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INTRODUCTION. 

L'iris  peut  présenter  des  tumeurs  de  divers  genres  qui  sont  loin  d'avoir 
la  même  gravité. 

Parmi  les  tumeurs  malignes  de  l'iris,  il  existe  des  sarcomes  mélaniques 
et  d'autres  incolores. 

Le  sarcome  mélanique  est  généralement  considéré  comme  l'une  des  tu- 
meurs les  plus  malignes  de  l'iris  ;  mais  la  présence  d'une  matière  pigmen- 
tairedans  une  tumeur  n'en  indique  pas  fatalement  la  malignité. 

Ce  sarcome  est  rarement  primitif,  il  prend  ordinairement  son  origine 
sur  la  choroïde  ou  sur  les  procès  ciliaires  ;  c'est  par  extension  qu'il  envahit 
l'iris.  En  augmentant  de  volume,  cette  tumeur  ulcère  quelquefois  la  cornée 
et  vient  faire  hernie  au  dehors,  s'épanouissant  alors,  comme  nn  champignon, 
sous  les  paupières  supérieure  et  inférieure  et  entourant  pour  ainsi  dire  Te 
globe  oculaire.  Le  mélano-sarcome  de  l'iris  sera  difflcilement  confondu  avec 
le  mélano-sarcome  de  la  conjonctive.  Ce  genre  de  tumeur,  très  bien  étudié 
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par  M .  10  professeur  agrégé  Lagrange' ,  prend  naissance  sur  la  conjonlive  près 
d    n.be  de  la  cornée  eln'envai.il  point  rinlérieur  de  l'œ.l.  Cet  e  produc- 
lion  n,orbide  respecte  toujours  la  cornée  et  la  sclérot.que;  son  développe- 
ntest  lent,  et  ordinairement  elle  ne  récidive  poml  quand  on  lextu^pe 
„  entier.  Sa  structure  diffère  du  rnèlano-sarcome  u.lra-ocula.re  en  ce  que 
élé.nenls  anatomiqucs  qui  la  composent  revêtent  presque  toujours  la 
n"  luso-cellulaire,  tandis  que  la  plupart  des  tumeurs  .nlra-ocula.res 
ou  orbitnires  ne  possèdent  que  des  éléments  analom.ques  a  forme  em- 

'"irn 'èlano-sarcomes  intra-orbilaires  qui  prennent  leur  point  de  départ 
d-ms^e  tissu  graisseux  de  l'orbite  déterminent  la  projection  du  g  obe 
oculaire  eo  avant;  elles  sont  encore  plus  à  craindre  que  les  tumeurs  melam- 
nues  intra-oculaires,  non  seulement  parce  qu'elles  ont  une  grande  tendance 
à  senropi^er  vers  la  cavité  crânienne,  mais  par  la  rapidité  de  leur  deve- 
loppement'et  la  facilité  avec  laquelle  ces  tumeurs  se  généralisent  par  méta- 
stase envahissant  très  rapidement  le  foie,  les  reins  et  les  poumons. 

Les  sarcomes  intra-oculaires  sont  assez  fréquemment  sujets  a  réci- 
dive •  cependant,  quand  on  procède  de  bonne  heure  à  l'énucléation,  on  a 
beaucoup  de  chances  d'échapper  à  la  généralisation  de  l'affection  sar- 
comateuse. .  .  . 

On  trouve  encore  sur  l'iris  des  sarcomes  incolores,  mais  leur  gravite 
n'est  pas  moindre  que  celle  des  sarcomes  mélaniques.  Les  tumeurs  melani- 
ques  ou  non  mélaniques  ne  sont  qu'une  localisation  de  la  dialhèse  sarco- 
mateuse une  variété  de  la  forme  cancéreuse.  Ce  sont  de  véritables  tumeurs 
malignes  qui  ne  tardent  pas  à  se  généraliser  si  l'on  ne  pratique  point 
rénucléalion. 

La  tuberculose  localise  quelquefois  ses  atteintes  sur  l'iris  ;  les  observa- 
lions  de  ce  genre  sont  assez  nombreuses,  et  l'on  a  vu  l'affection  tuberculeuse 
envahir  toute  l'économie  après  l'apparition  de  tubercules  sur  l'iris  ou  sur  la 
chordide.  On  peut  produire  expérimentalement  des  tubercules  sur  l'iris  en 
inoculant  de  la  substance  tuberculeuse  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil 
des  lapins.  On  s'est  môme  servi  de  l'inoculation  irienne  comme  moyen  de 

<  Lasrran^o-  ArchUcs  d-Ophlalmologic,  jaiUel  el  août  188',.  Contribution  à  l'étude  rf» 
nMano-sarcomodo  la  région  anléricuro  de  l'œil.  Th6ses  .le  Bordeaux,  1881.  Georges  Bordas. 
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constater  la  nature  tuberculeuse  de  certaines  tumeurs.  La  présence  de 
tubercules  sur  certaines  parties  de  l'organisme  explique  souvent  l'apparition 
de  tubercules  sur  l'iris;  la  matière  tuberculeuse  arrive  à  l'iris  par  les  vaisseaux 
et  développe  la  tuberculose  sur  cet  organe  sans  qu'on  puisse  trop  savoir 
pourquoi  se  fait  ainsi  la  localisation  de  l'affection  tuberculeuse  sur  l'iris. 

La  diathèse  syphilitique  peut  encore  déterminer  la  production  de  condy- 
lomes  ou  de  véritables  gommes  dans  le  tissu  de  l'iris. 

La  lèpre,  qui  a  des  manifestations  multiples  sur  le  corps  humain,  révèle 
sa  présence  par  la  production  de  petites  nodosités  sur  l'iris.  On  trouve  encore 
des  gr?nulomes  sur  l'iris. 

L'iris  est  aussi  quelquefois  atteint  de  tumeurs  télangiectasiques  et  de 
lipomes. 

Certaines  de  ces  tumeurs  ne  sont  qu'une  manifestation  locale  d'un  état 
général,  d'une  diathèse,  ou,  si  nous  admettons  l'origine  microbienne  de  la 
lèpre,  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose,  les  lésions  iriennes  seraient  dues 
au  développement,  dans  le  tissu  de  l'iris,  de  microbes  existant  dans  le  sang. 
Le  premier  foyer  de  développement  pourrait  être  tantôt  dans  une  lésion 
plus  ou  moins  éloignée,  tantôt  la  lésion  se  ferait  d'emblée  sur  l'iris,  pour 
envahir  plus  tard  l'économie  tout  entière. 

L'iris  est  à  la  fois  un  organe  des  plus  vasculaires  et  des  mieux  innervés  ; 
il  est  riche  en  tissu  musculaire,  en  tissu  conjonctif  et  en  revêtements  épi- 
Ihéliaux.  Cet  organe  est  situé  d'une  manière  exceptionnelle  pour  que  des 
tameurs  diverses  puissent  s'y  développer,  et  sa  situation  tout  à  fait  parti- 
culière dans  l'économie  est  des  plus  favorables  pour  que  ses  lésicns  nous 
soient  révélées  à  leur  début  par  l'examen  à  la  lumière  oblique.  11  en  est  de 
l'Iris  comme  delà  choroïde  et  de  la  rétine  :  ces  organes,  malgré  leur  situation 
d'organes  profonds,  sont  accessibles  cà  nos  investigations  à  l'ophtalmoscope; 
ils  sont  facilement  accessibles  à  nos  moyens  d'exploration,  et  leurs  lésions  se 
manifestent  à  nos  regards  au  moment  même  où  elles  commencent  à  se 
développer. 

Les  manifestations  locales  de  certains  états  diathésiques  ou  de  certaines 
infections  microbiennes  qui  ne  se  montrent  que  très  tard  dans  les  organes 
profonds  et  qui  échappent  à  toute  exploration  directe,  se  manifestent  de  fort 
bonne  heure  dans  l'iris. 
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Oulre  les  tumeurs  qui  peuvent  ôtre  rapportées  à  un  état  dialhésique 
préexistant  ou  à  une  infection  microbienne,  il  en  est  un  certain  nombre 
qui  semblent  au  contraire  liées,  soit  à  l'existence  probable  de  chocs  violents, 
de  plaies  pénétrantes  de  l'œil,  soit  à  des  contusions  plus  ou  moins  violentes 
du  globe  oculaire  :  ce  sont  des  kystes  à  contenu  plus  ou  moins  épais,,  des 
kystes  séreux,  des  kystes  demi-solides,"  des  tumeurs  épidermiques  dites 
tumeurs  perlées. 

Ce  sont  ces  tumeurs  que  j'ai  l'intention  d'étudier  dans  un  travail  d'en- 
semble qui  comprendra  une  étude  clinique,  anatomo-patbologique  et  expé- 
rimentale. Ce  travail  me  paraît  destiné  à  éclairer  un  certain  nombre  de 
questions  intéressantes  que  soulèvent  la  recherche  de  l'origine,  du  déve- 
loppement, de  la  marche  et  du  traitement  de  ces  tumeurs. 

Les  kystes  et  les  tumeurs  perlées  ne  sont  pas  connus  depuis  longtemps  ; 
dans  leur  histoire  étiologique,  on  trouve  dans  la  très  grande  majorité  des  cas 
la  mention  d'un  traumatisme  comme  cause  ;  les  seuls  cas  qui  semblent 
faire  exception  à  cette  loi  étiologique  sont  tous  relatifs  à  des  observations 
incomplètes. 

De  l'élude  que  j'ai  faite  de  la  plupart  des  faits  connus  dans  la  science,  il 
résulte  que  ces  quelques  faits  ne  doivent  pas  nous  arrêter  pour  admettre 
qu'il  existe  certaines  formes  de  tumeurs  de  l'iris  dont  le  développement  est 
lié  à  un  traumatisme.  Ces  tumeurs  se  développent,  tantôt  après  une  plaie 
pénétrante  de  la  cornée  et  tantôt  après  une  simple  contusion  de  l'oeil.  Cette 
cause  étiologique  m'a  paru  sufQsante  pour  grouper  ensemble  des  tumeurs 
qui  ont  entre  elles  des  ressemblances  par  leur  forme,  par  leur  nature,  par 
leur  consistance  et  par  la  cause  qui  provoque  leur  développement,  tumeurs 
qui  ont  entre  elles  de  grandes  analogies  au  point  de  vue  du  traitement  qui 
leur  est  applicable. 

J'ai  rassemblé  tous  les  faits  relatifs  à  ce  genre  de  tumeurs  et  je  commen- 
cerai par  les  rappeler  pour  que  mon  travail  ait  tout  d'abord  un  côté  clinique 
solide;  il  me  sera  facile  d'établir  avec  ces  matériaux  l'anatomie  pathologi- 
que, la  symptomatologie ,  la  marche ,  le  pronostic ,  le  diagnostic  et  le 
traitement  de  ces  lésions  iriennes. 

J'ai  commencé  par  grouper  ensemble  toutes  celles  qui  paraissent  s'être 
développées  après  une  plaie  pénétrante  de  la  cornée  et  celles  qui  ont  été 


seulement  la  suite  d'une  contusion  ;  enfln,  à  titre  de  renseignement,  j'ai 
indiqué  les  observations  dont  les  renseignements  sont  incomplets,  celles  où 
l'on  n'a  point  noté  de  traumatisme. 

Dans  chacun  de  ces  groupes,  il  sera  facile  d'établir  un  classement  secon- 
daire suivant  la  consistance  et  la  nature  des  tumeurs  consécutives  aux  divers 
genres  de  traumatisme  comme  cause. 

Il  ne  me  suffisait  pas  de  constater  qu'un  certain  nombre  de  tumeurs 
reconnaissaient  pour  cause  un  traumatisme,  mais  j'étais  désireux  de  con- 
naître le  mécanisme  de  production  des  tumeurs  dont  je  voulais  faire  l'étude; 
je  voulais  savoir  comment  agissait  le  traumatisme,  quelle  était  l'origine  de 
la  prolifération  morbide  qui  aboutissait  à  la  formation  d'une  tumeur  perlée 
ou  d'un  kyste.  J'ai  fait  de  nombreuses  recherches  bibliographiques  à  ce  sujet, 
et,  au  milieu  de  la  diversité  des  opinions  émises,  j'ai  dû  chercher  à  expéri- 
menter moi-même,  et  je  crois  être  arrivé  à  certains  résultats  nouveaux  qui 
peuvent  jeter  quelque  jour  dans  l'étude  de  cette  question  ;  je  les  exposerai 
dans  le  chapitre  relatif  à  l'Étiologie.  Le  mode  de  reproduction  de  certaines 
tumeurs  par  greffe,  que  j'ai  le  premier  établi  sur  des  bases  certaines  à  propos 
de  l'étude  des  tumeurs  iriennes,  est  un  mode  d'étiologie  que  l'on  peut  invo- 
quer dans  d'autres  régions  de  l'économie. 

A  ce  point  de  vue,  mon  travail  me  paraît  avoir  une  assez  grande  impor- 
tance en  anatomie  pathologique  pour  justifier  l'étendue  que  j'ai  donnée  à 
cette  étude  et  le  soin  que  j'ai  mis  à  traiter  celle  question,  relalivement  étroite 
et  en  apparence  tout  à  fait  spéciale,  de  pathologie  chirurgicale. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

HISTORIQUE. 

Le  premier  fait  de  kysle  de  l'iris  inenlionnè  dans  la  science  date  de 
1852  ;  il  a  été  observé  par  Mackensie  (de  Glascow)  et  signalé  par  lui  dans  la 
première  édition  de  son  Traité  des  maladies  de  lœil.  Ce  savant  chirurgien 
fait  bien  remarquer  que  ce  kysle  s'étail  formé  à  la  suite  d'une  blessure. 

M.  le  Ange-Victor  Guèpin,  oculiste  des  plus  distingués  de  Bordeaux, 
dans  sa  Thèse  inaugurale  de  18G0,  relevant  tous  les  faits  connus  dans  la 
science  à  cette  époque,  s'exprimait  ainsi  :  «  Dans  tous  les  cas  de  kystes  de 
l'iris,  on  peut  constater  qu'une  plaie  de  la  cornée,  de  la  sclérotique,  ou  au 
moins  une  contusion  violente  du  globe  oculaire,  a  précédé  le  développement 
delà  tumeur,  et  alors  c'est  toujours  dans  l'œil  blessé  qu'elle  se  développe, 
jamais  dans  son  congénère.  Nous  n'avons  pu  trouver  de  kysle  de  l'iris  qui 
n'ait  été  précédé  d'un  traumatisme,  sauf  dans  deux  observations  où  l'on  ne 
parle  pas  des  antécédents  sur  quatorze  observations.» 

Dans  Ophlhalmic  Hospilal  Reports,  lom.  IV,  1"  partie,  analysée  par  le 
D'  Teslelin  (de  Lille)  en  m'è,  Annales  d'Oculistique,  lom.  LXll  (10«  série, 
tom.  II),  pag.  43,  J.-W.  Hulke  publia  un  tableau  de  dix-neuf  observations. 

Dans  tous  les  cas  observés,  les  causes  avaient  élé  mises  en  relief,  et  à 
propos  des  kystes  de  l'iris.  Hulke  a  bien  soin  de  faire  remarquer  que  ces 
tumeurs  se  rencontrent  si  souvent  après  des  lésions  Iraumaliques,  que  celle 
circonstance  ne  peut  être  considérée  comme  accidentelle.  Dans  15cassurl9, 
que  j'ai  rassemblés,  dit-il,  comme  aussi  dans  les  deux  faits  que  je  publie 
maintenant,  dans  celui  de  M.  Wordsworlh,  il  y  avait  une  lésion  mécanique, 
ce  qui  suggère  l'idée  que  dans  certains  cas  le  kyste  peut  provenir  de  ce 
qu'une  partie  de  la  membrane  de  Descemet,  arrachée  de  la  face  postérieure 
de  la  cornée,  a  été  entraînée  contre  l'iris  à  la  façon  d'un  corps  étranger. 

En  1872,  nous  trouvons  une  nouvelle  stalislique  de  Rolhmund,  publiée 
dans  KHnische  Monalsblatter  fur  Augenheilhinde,  1871.  Ce  travail  a 
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élé  analysé  et  traduit  par  le  D'  Tedesco,  pour  les  Annales  d'OciiUsHqiie,  en 
1875,  pag.  241,  lom.  LXX  ;  IQe  série,  lom.  X,  5°  et  6*  livraisons.  A  celle 
époque,  il  y  a  quatorze  ans,  on  confondait  encore  ensemble  les  kystes  et  les 
tumeurs  perlées  de  l'iris.  Rollimond  avait  recueilli  36  cas  se  rattachant  à  ces 
divers  genres  de  tumeurs.  L'analyse  de  celte  nouvelle  statistique  avait  fourni  à 
Rolhmund  les  résultats  suivants.  Dans  28  cas,  les  kystes  reconnaissaient 
une  cause  traumatique  consistant  dans  une  plaie  perforante  de  la  cornée  ; 
dans  3  autres,  on  trouve  après  l'accident  des  cils  dans  la  chambre  antérieure. 
Dans  2  cas,  les  kystes  s'étaient  produits  à  la  suite  d'une  opération  de  cataracte 
(discision  et  extraction  à  lambeau).  Dans  les  6  derniers,  la  cause  n'est  pas 
mentionnée  ou  est  inconnue. 

M.  de  Wecker,  au  mois  d'août  1875,  dans  son  Mémoire  sur  les  Dégéné- 
rescences cystoïdes  de  l'iris,  publiait  des  observations  de  kystes  survenus 
consécutivement  à  des  traumatismes  sans  plaies  pènclranles.  11  faisait  certai- 
nement jouer  un  rôle  aux  violentes  contusions  de  l'œil  de  ses  malades  dans 
la  production  de  leurs  tumeurs  kystiques.  Pour  lui,  le  traumatisme  était  la 
cause  du  plissement  de  l'iris,  des  synéchies  en  fer  à  cheval  et  de  l'enclave- 
menl  d'une  certaine  quantité  d'humeur  aqueuse  dans  un  espace  clos.  D'après 
lui,  les  contusions  devaient  ordinairement  produire  des  kystes,  et  les  plaies 
pénétrantes  des  tumeurs  perlées. 

Il  faut  arriver  au  Mémoire  de  M.  le  professeur  Monoyer,  en  1872,  pour 
voir  s'établir  une  distinction  très  nette  entre  les  tumeurs  liquides  de  l'iris  et 
les  tumeurs  solides.  Le  savant  professeur  de  Lyon  a  distingué  le  premier  les 
kystes  des  tumeurs  épilhéliales  de  l'iris.  M.  Monoyer  ne  croit  pas  qu'il  soit 
prouvé  que  les  kystes  de  l'iris,  voire  même  les  épilhéliomas  perlés,  se  dévelop- 
pent consécutivement  à  des  traumatismes  de  l'œil,  et  pourtant  l'observation 
qui  a  été  l'occasion  de  son  Mémoire  est  un  des  plus  beaux  exemples  que 
nous  ayons  à  invoquer  en  faveur  de  ce  genre  d'éliologie  des  tumeurs  perlées 
de  l'iris. 

«Les  annales  de  la  science,  dit-il,  renferment  un  certain  nombre  de  kystes 
de  l'iris  dans  lesquels  l'existence  de  traumatismes  antérieurs  ne  se  trouve 
pas  mentionnée;  sans  doute,  ajoute-t-il,  ce  n'est  là  qu'une  preuve  négative, 
mais  à  laquelle  les  données  de  la  pathologie  comparée  ajoutent  une  valeur 
considérable.  Nous  savons  en  effet  que  des  kystes  ou  des  tumeurs  épithé- 
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liales  se  développent  clans  diverses  régions  da  corps  en  l'absence  de  toute 
cause  traumaliquc  ;  personne  ne  songera  à  rattacher  à  une  origine  de  celle 
nature  les  épithéliomas  perlés  qu'on  observe  dans  les  profondeurs  de  la  sub- 
stance cérébrale.» 

Les  observations  que  je  vais  successivement  rappeler  montreront  à  mes 
lecteurs  si,  pour  l'iris,  les  cas  oùl'existence  de  traumatisme  n'a  pas  été  men- 
tionnée sont  assez  précis  pour  infirmer  une  suite  des  plus  complètes  de  fails 
positifs  et  parfaitement  établis. 

L'opinion  de  Mackensie,  deGuépin,  de  Rolhmund,  de  Wecker,  me  parait 
appuyée  par  presque  toutes  les  observations  les  plus  récentes.  Depuis  que 
l'attention  a  été  attirée  sur  les  relations  qui  existent  entre  le  traumatisme  et 
la  présence  de  kystes  et  de  tumeurs  perlées  de  l'iris,  on  a  noté  avec  plus  de 
soin  les  antécédents  du  malade,  et  l'on  a  presque  toujours  retrouvé  une  cause 
Irauraalique  plus  ou  moins  ancienne  qui  e.xplique  l'origine  des  kystes  et  des 
tumeurs  perlées  de  cet  organe.  Nous  verrons,  au  chapitre  de  l'Étiologie,  quel 
est  le  rôle  exact  du  traumatisme  dans  la  production  des  kystes  et  des  tumeurs 
perlées  de  l'iris,  dans  les  cas  de  plaie  pénétrante  de  l'iris  ou  de  simple 
contusion  de  l'oeil  ;  mais,  quelle  que  soit  la  théorie  qu'on  adopte,  il  est  im- 
possible de  ne  pas  attacher  à  cette  cause  un  rôle  des  plus  importants. 

Au  point  de  vue  théorique,  les  faits  que  je  vais  mettre  en  lumière  peuvent 
avoir  une  certaine  importance,  car  ce  qui  se  passe  dans  l'œil  peut  se  passer 
ailleurs  dans  l'économie. 

Le  mode  de  production  des  tumeurs  en  général  est  assez  mal  connu  pour 
que  nous  ne  négligions  pas  tout  ce  qui  pourrait  apporter  quelque  lumière 
pour  éclairer  cette  question.  Pour  ce  qui  louche  au  mode  de  production 
des  kystes  ou  des  tumeurs  perlées,  l'étiologie  des  tumeurs  de  l'iris  nous 
révèle  des  fails  des  plus  intéressants  basés  sur  la  clinique  et  respérimen- 
tation.  Si  j'insiste  sur  ce  point  limité  de  pathologie  chirurgicale  et  expérimen- 
tale, c'est  qu'il  me  paraît  susceptible  de  trouver  ailleurs  des  applications 
du  même  ordre  et  qu'il  peut  apporter  des  matériaux  importants  à  l'élude 
de  l'étiologie  des  tumeurs  en  général. 
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CHAPITRE  II. 

ÉTUDE  CLINIQUE. 

La  clinique  doit  être  la  base  essentielle  de  toutes  nos  élude?;  ce  point  de 
départ  ne  saurait  nous  égarer.  La  meilleure  des  expériences  ne  vaut  pas 
une  bonne  observation  allenlivement  recueillie  et  sagement  interprétée. 
L'expérimentation  doit  surtout  servir  à  nous  montrer  si  nous  avons  bien  saisi 
les  relations  de  cause  à  efifel  que  nous  avons  cru  voir  dans  l'observation  des 
malades.  C'est  dans  ces  limites  que  je  l'ai  employée  pour  étudier  i'étiologie 
des  kystes  et  des  tumeurs  perlées  de  l'iris. 

On  ne  sera  donc  pas  étonné  de  me  voir  débuter  dans  ce  travail  par, l'ex- 
posé des  faits  recueillis  auprès  des  malades.  J'ai  cru  qu'il  était  indispensable 
de  les  rappeler,  pour  les  grouper  et  les  classer,  afln  de  déduire,  des  faits 
observés,  des  conclusions  entièrement  justiflées. 

L'étude  Ibéorique  qui  suivra  l'étude  clinique  devant  tout  entière  être 
puisée  dans  les  Observations,  il  me  parait  rationnel  déplacer  les  faits  clini- 
ques au  début  de  mon  travail  au  lieu  de  les  reléguer  à  la  fin,  ainsi  que  cela 
se  pratique  de  temps  immémorial  dans  la  plupart  des  thèses  et  même  dans 
des  ouvrages, fort  importants. 

J'ai  mentionné  25  cas  de  kystes  séreux  consécutifs  à  des  plaies  pénétrantes 
de  la  cornée. 

11  observations  tumeurs  perlées  peuvent  également  être  rapportées  à 
des  plaies  pénétrantes  de  la  cornée  avec  ou  sans  pénétration  de  cils. 

J'ai  rapporté  en  tout  56  cas  de  tumeurs  consécutives  à  des  traumatismes 
avec  plaies  pénétrantes  de  la  cornée. 

Dans  7  observations,  on  a  vu  des  kystes  séreux  se  développer  sans  plaies 
pénétrantes  de  la  cornée  ;  mais  le  traumatisme  parait  avoir  encore  joué  un 
rôle  important,  puisqu'on  trouve  dans  toutes  les  observations  que  j'ai  men- 
tionnées un  choc  plus  ou  moins  violent  de  l'œil  quelque  temps  avant  l'appa- 
rition de  la  tumeur. 

En  somme,  dans  45  faits,  le  traumatisme  parait  avoir  joué  un  rôle  im- 
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porlanl  dans  l'apparilion  des  kystes  et  des  tumeurs  perlées  de  l'iris.  Nous 
verrons,  au  cliapllre  de  l'Éllologie,  quelles  sont  les  relations  de  cause  à 
elïet  que  l'on  peut  déduire  de  toutes  ces  observations. 

Je  n'ai  pas  cru  inutile  de  joindre  à  ces  faits  positifs  20  observations  plus 
ou  inoins  incomplètes  où  le  traumatisme  n'est  pas  mentionné  comme  cause. 

Mes  lecteurs  pourront  voir  que  ce  ne  sont  pas  là  des  faits  qui  infirment 
réellement  les  observations  où  la  cause  étiologique  a  été  soigneusement 
rechercliée  et  soigneusement  mentionnée. 

Certains  trauraalisines  avec  plaie  pénétrante  de  la  cornée  n'ont  pas  été 
suivis  de  production  de  tumeurs  perlées  ou  de  kystes,  bien  que  des  cils 
aient  pénétré  dans  l'œil. 

Ces  observations  montrent  que  ce  n'est  point  à  la  seule  pénétration  du 
cil  qu'est  due  la  formation  de  ces  tumeurs.  Elle  indique  aussi  que  si  le 
traumatisme  fait  pénétrer  des  cils  dans  l'œil,  il  peut  également  y  introduire 
d'autres  parcelles  de  tissus  arrachés,  soit  aux  paupières,  soit  à  la  conjonctive, 
soit  encore  à  la  cornée. 

Enfin,  certaines  observations  montrent  que  de  véritables  tumeurs  der- 
moïdes  peuvent  se  développer,  soit  après  des  contusions  plus  ou  moins  vio- 
lentes de  l'œil,  soit  après  des  plaies  pénétrantes  de  la  cornée. 

Ici,  le  traumatisme  ne  nous  paraîtra  devoir  être  invoqué  que  comme  une 
cause  occasionnelle  :  un  coup  de  fouet  qui  détermine  le  développement  d'une 
tumeur  congénitale  jusqu'alors  réduite  à  l'état  de  germe. 


Première  Partie. 

Un  premier  groupe  d'observations,  que  je  rapporterai  tout  d'abord,  com- 
prend 25  cas  de  kystes  séreux  consécutifs  à  des  plaies  pénétrantes  de  la  cornée. 

PHEMIÈnE  OBSERVATION. 

Warton  Jones  a  publié  dans  The  Lancet,  en  juin  1832,  l'observation 
suivante. 

Edward  R. . .,  âgée  de  5  ans,  est  admis,  le  8  septembre  1851,  dans  le  service 
de  M.  Wliarton  Jones  ;  un  an  et  demi  avant,  il  s'était  blesse  l'œil  gauche  avec  une 
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fourchelle  ;  il  fut  admis  à  Gharing-Gross  Hospital  ot  y  fut  soigué  pendant  trois 
semaines.  Au  dire  de  la  mère,  à  sa  sortie  lenfant  y  voyait  aussi  bien  qu'au- 
paravant. 

Depuis,  l'œU  continua  à  être  en  parfait  état,  quand,  il  y  a  deux  mois,  il  devint 
le  siège  d'une  phlegmasie  qui  s'accompagnait  de  photophobie  et  d'écoulement 
de  larmes  abondantes.  Au  bout  de  six  semaines,  l'enfant  fut  présenté  deux  fois  à 
la  consultation  externe  de  Charing- Cross  ;  depuis,  il  vint  un  médecin  qui 
éclaira  la  mère. 

A  son  arrivée  à  l'hôpital  de  l'Université,  ou  vil  dans  la  chambre  antérieure 
un  corps  large,  transparent,  et  si  ressemblant  au  cristallin,  qu'au  premier  mo- 
ment on  pensa  à  une  luxation  de  la  lentille.  Un  examen  plus  approfondi  dé- 
montra qu'on  avait  affaire  à  un  kyste  séreux  à  parois  délicates,  faisant  saillie 
dans  la  chambre  antérieure  ;  l'iris  était  arraché  de  ses  insertions  ciliaires  en 
bas  ;  on  voyait  à  cet  endroit  la  plaie  causée  par  la  fourchette  et  qui  avait  décollé 
partiellement  l'iris. 

Une  première  ponction  amena  l'affaissement  de  la  paroi  kystique  ;  mais,  en 
octobre,  Whartou  fut  obligé  de  nouveau  d'y  recourir:  le  kyste  s'affaissa  de 
nouveau;  mais  bientôt  la  conjonctive  rougit  en  un  point,  il  y  eut  de  la  photo- 
phobie. L'enfant  retourna  dans  sa  famille. 

17  novembre.  L'enfant  revient.  Les  parois  du  kyste  sont  le  siège  d'une  sup- 
puration, la  paroi  antérieure  est  vascularisée.  Malgré  un  traitement  antiphlo- 
gistique  énergique,  le  pus  se  fit  jour  à  travers  la  sclérotique,  l'exsudation  se 
résorba,  il  n'en  resta  qu'à  la  partie  inférieure  sous  forme  d'une  tache  jaunâtre  ; 
la  résorption  est  aidée  par  l'usage  du  calomel.  Le  soixante- troisième  jour,  l'en- 
fant est  guéri  ;  sa  vue  est  eicellente. 

Remarquons  que  des  accidents  nombreux  ont  eu  lieu  pendant  le  traite- 
ment ;  la  suppuration  des  parois  est  presque  la  règle  dans  la  guérison  du 
kyste  par  la  ponction . 


OBSERVATION  H. 

Nous  trouvons  dans  le  Traité  des  maladies  de  l'ceil  de  Mackeusie,  tra- 
duit par  MM.  Warlomont  et  Testelin,  une  observation  fort  intéressante  de 
kyste  de  l'iris  prise  dans  le  service  de  Dalrymple.  La  malade  passa  plus 
tard  du  service  de  Dalrymple  dans  celui  de  James  Dixon. 

Eu  1834,  Élise  S. . dgée  de  17  ans,  se  blesse  l'œil  droit  avec  une  fourchette  à 
deux  dents  ;  une  de  ces  dénis  blessa  la  sclérotique  à  une  ligne  environ  de  la  cornée, 
tandis  que  l'autre,  ce  n'est  là  qu'une  supposition,  blessa  la  cornée  cl  peul-êlrc  l'iris. 
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Trois  à  quatre  mois  après,  lœil  devint  sensible;  cependant  tous  les  accidents 
disparurent  et  la  vue  resta  intacte. 

En  1846  il  y  eut  de  l'irritation  et  de  la  photophobie.  Lanuée  suivante,  1  œil  • 
sennammâ,  et  Élise  fut  reçue  à  l'hôpital  de  Moorsfields,  dans  le  service  de 
M  Dalrymple.  L'œil  était  alors  injecté,  la  cornée  saine,  et  l'on  voyait  le  tiers 
supérieur  delà  chambre  antérieure  rempli  par  un  kyste  placé  au-devant  de  lim 
et  recouvrant  la  partie  supérieure  de  la  pupille;  la  partie  inférieure  de  la  pu- 
pille était  noire  et  exempte  d'opacités  ;  les  parois  du  kyste  étaient  fort  minces  et 
semblaient  formées  par  le  tissu  fibreux  de  l'iris  (  Pl.  I,  fig.  1)  • 

Le  20  mai  M.  Dalrymple  fit  une  ponction  avec  un  couteau  à  cataracte  ;  le 
kyste  s'affaissa,  la  pupiUe  reprit  sa  forme.  Un  mois  plus  tard,  cette  tumeur 

avait  reparu .  ,     ,      ,         •  j 

La  malade  passa,  par  suite  de  la  mort  de  M.  Dalrymple,  dans  le  service  de 
M  Dixon  qui  lui  pratiqua  deux  ponctions  ;  ces  deux  fois,  le  kyste  fut  vide  et  il 
reparut  bientôt.  M.  Dixon  déchira  à  l'aiguille  la  paroi  du  kyste,  qui  devint 
flottante  dans  l'humeur  aqueuse.  Après  cette  déchirure,  l'iris  reprit  son  aspect 
naturel.  Cette  opération  eut  lieu  eu  février  1855,  et,  au  mois  d'octobre  suivant, 
le  kyste  avait  reparu  aussi  volumineux  qu'avant  ;  l'œil  était  d'une  extrême  sen- 
sibilité et  la  vision  obscure.  Une  nouvcUe  opération  fut  pratiquée  ;  une  portion 
de  la  paroi  fut  tirée  au  dehors  de  l'œil,  au  moyen  du  crochet  de  TyrreU  ;  dans 
la  manœuvre  opératoire,  la  capsule  du  cristallin  fut  déchirée  et  une  cataracte 
s'ensuivit.  Une  iritis  consécutive  amena  des  synéchies  postérieures.  Le  kyste 
se  reforma  de  nouveau.  Une  nouvelle  ponction  fut  pratiquée  en  janvier  1856  ; 
le  kyste  s'affaissa,  pour  reparaître  encore,  et  en  1857,  lors  de  la  publication  de 
l'observation,  la  malade  était  encore  en  traitement. 

OBSERVATION  III. 

Nous  lisons  dans  les  Annales  d'Oculistique  de  1869,  lom.  LXli,  pag.  59, 
l'observalion suivante,  publiée  par  Hulke  dans  Ophtalmie  Hospital Reports. 

Un  petit  garçon  de  5  ans  se  pique  à  l'œil  avec  une  fourchette.  Sa  mère  pensa 
qu'il  n'en  était'résulté  aucun  trouble  de  la  vue.  Pendant  près  de  deux  ans  il 
n'en  survint  rien,  puis  l'œil  devint  rouge  et  sensible,  et  l'on  reconnut  alors  qu'il 
pouvait  à  peine  voir.  L'autre  œil  devint  bientôt  irritable,  et  trois  mois  environ 
après  l'apparition  de  ces  symptômes,  le  9  janvier  1867,  la  mère  vint  consulter  à 
Moorflelds. 

Il  existait  dans  la  chambre  antérieure  un  kyste,  pressé  entrel'iris  et  la  cornée. 
Ce  kyste  était  ovale  et  aplati  ;  son  extrémité  la  plus  volumineuse  correspondait 
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à  une  petite  cicatrice  peu  apparente  située  au  bord  temporal  de  la  cornée,  la  plus 
petite  pendant  en  partie  au-devant  de  la  pupille,  qui  était  contractée  et  circulaire. 
Vers  la  circonférence  de  la  chambre  antérieure,  l'iris  s'écartait  de  la  cornée,  de 
chaque  côté  du  kyste,  comme  s'il  était  refoulé  eu  arrière  par  la  tumeur. 
Le  kyste  était  si  transparent  qu'on  apercevait  à  travers  sa  paroi  extérieure  deux 
petites  taches  noires  situées  sur  sa  paroi  postérieure  dans  le  globe,  et  des  bords  de  ces 
deux  taches,  qui  ne  pouvaient  être  que  Le  stratum  uvéal  de  l'iris,  on  voyait  partir 
des  fibres  délicates  qui,  en  se  recourbant  en  arc,  venaient  se  rendre  au-devant  du 
kyste.  Ces  fibres  appartiennent  évidemment  à  la  couche  musculaire  de  l'iris. 
Entre  les  taches  noires  et  la  pupille  on  apercevait  distinctement,  à  travers  l'une 
et  l'autre  partie  du  kyste,  l'iris,  qui  dans  ce  point  était  dans  un  état  d'intégrité 
parfaite.  Ces  données  établissent  deux  points  ;  d'abord  que  le  kyste  avait  pris 
naissance  entre  les  couches  uvéales  et  musculaires  de  l'iris,  ensuite  qu'il  n'était 
point  continu  avec  toute  la  portion  d'iris  qu'il  recouvrait,  mais  qu'il  n'adhérait 
à  celui-ci  que  dans  un  point  limité  des  taches  noires. 

L'acuité  de  la  vision  de  cet  œil  était  beaucoup  moindre  que  ne  permettaient  de 
le  supposer  l'irilis  qui  e.xistaitet  l'obstruction  de  la  pupille  par  le  kyste.  La  raison 
de  ce  phénomène  n'apparut  pas  immédiatement. 

L'inflammation  provoquée  par  l'accroissement  du  kyste  e.\igeait  un  soulage- 
ment immédiat.  On  pouvait  hésiter  entre  une  simple  ponction  et  l'excision,  ou 
plutôt  l'extraction  avec  excision  d'une  partie  d'iris,  comme  dans  l'iridectomie. 

L'expérience  ayant  démontré  qu'à  la  suite  de  la  ponction  le  liquide  se  repro- 
duit presque  immédiatement,  je  me  décidai  en  faveur  de  l'excision  ;  je  savais 
cependant  que  le  mal  avait  assez  fréquemment  reparu  à  la  suite  de  ce  mode 
d'opérer,  mais  on  pouvait  attribuer  cela  à  ce  que  l'extirpation  avait  été  incom- 
plète ;  toutefois,  dans  le  cas  présent,  l'adhérence  à  l'iris  était  si  peu  étendue 
que  je  pensais  réussir  à  enlever  tout  le  mal  sans  laisser  aucun  germe  de 
reproduction. 

Je  pratiquai  à  l'aide  d'une  aiguille,  à  une  demi-ligne  environ  en  arrière  du 
bord  de  la  cornée,  une  incision  un  peu  plus  longue  que  la  largeur  du  kyste. 
En  pénétrant  dans  la  chambre  antérieure,  je  ponctionnai  naturellement  le 
kyste,  mais  il  ne  s'affaissa  pas  et  le  flot  d'humeur  aqueuse  qui  suivit  le  retrait 
de  l'aiguille  l'amena  au  dehors,  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie,  sous  la  forme 
d'une  vésicule  transparente  ;  il  fut  alors  facile  de  le  saisir  avec  des  pinces  et  de 
l'arracher . 

La  plaie  se  réunit  par  première  intention,  l'iritis  et  l'excitation  sympathique 
de  l'autre  œil  disparurent  ;  mais,  comme  le  temps  était  très  froid,  je  conservai 
l'opéré  à  l'hôpital  pour  l'observer  plusieurs  jours. 

Une  semaine  après  l'opération,  je  dilatai  la  pupille  avec  l'atropine  :  je  trouvai 
un  anneau  d'un  blanc  opaque  formé  par  la  capsule  ;  le  cristallin  manquait.  Il 
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avait,  sans  aucun  douto,  été  piqué  par  la  fourchette  et  s'était  résorbé  ;  mais,  la 
vision  étant  parfaite  dans  l'autre  œil,  on  no  s'était  aperçu  de  rien.  La  cause  de 
la  diminution  de  l'acuité  de  la  vision  était  maintenant  bien  connue. 

Le  22  mai,  je  revois  l'opéré:  il  ne  reste  d'autre  trace  de  la  maladie  que  la 
tache  noire  de  l'uvée  sur  l'iris. 

Examiné  au  microscope,  le  kyste  était  constitué  par  une  membrane  délicate, 
homogène,  dont  l'épaisseur  variait  de  1/4,500  de  ligne  à  1/8,000;  sa  surface  ex- 
terne était  recouverte  par  un  faisceau  de  fibres  identiques  à  celles  qui  con- 
stituent le  tissu  contractile  de  l'iris  ;  sa  surface  interne  était  tapissée  par  une 
seule  couche  de  cellules  épilhélialcs  pavimenlcuscs  de  dimensions  variables. 

OBSERVATION  IV. 

Nous  trouvons  dans  les  Annales  d'Oculistique,  lom.  LXVII,  pag-  196, 
1872,  une  observation  de  Knapp. 

Cécile  Delalhaye,  âgée  de  H  ans,  avait  cté  blessée  à  l'œil  gauche  par  une  pointe 
de  couteau,  il  y  a  dix-huit  mois.  La  pupille  était  devenue  pyriforme,  mais  après 
un  peu  de  trouble  visuel  l'œil  s'était  rétabli. 

Depuis  huit  mois,  le  père  avait  remarquéqu'il  s'était  formé  une  petite  peau  mince 
H  verddtrc,  partant  delà  cicatriceel  s'étendant  vers  la  pupille.  Depuis  quatre  mois, 
de  l'autre  côté  de  l'iris,  il  s'était  développé  une  production  analogue  qui,  s'ap- 
prochant  peu  à  peu  de  la  première,  s'y  était  réunie  et  avait  pris  la  forme  d'un 
cœur.  L'acuité  visuelle  avait  diminué,  et  l'œil  était  de  temps  en  temps  rouge  et 
douloureux . 

Au  moment  de  l'examen ,  le  kyste  remplissait  les  4/5  supérieurs  de  la  cham- 
bre antérieure  ;ii  était  transparent,  ainsi  que  son  contenu.  Au  bord  scléral,  en 
haut  et  un  peu  en  dedans,  il  y  avait  une  élevure  bleuâtre  de  3  milUm.  de  long 
sur  2  de  large.  Le  kyste  semblait,  par  sa  face  antérieure,  appliqué  contre  la  cor- 
née et  ne  laissait  qu'une  petite  partie  de  l'iris  à  nu,  aiusi  que  le  1/4  environ 
de  la  pupille,  le  long  du  bord  interne  du  coloboma;  le  bord  pupillaire  était  sou- 
levé et  formait  comme  une  cloison  d'avant  en  arrière,  séparée  de  la  cornée  par 
la  partie  externe  du  kyste. 

11  était  très  probable  que  le  kyste  tirait  son  oi  igine  du  tissu  iridien  compris 
dans  la  cicatrice.  Évidemment  la  tumeur  s'accroissait  encore,  et  aurait  fini  par 
détruire  l'œil,  qui  était  déjà  sensible  à  la  presssion.  S.  =:  1/25.  M.  =  1/14. 

L'auteur  se  décida  à  prendre  le  plus  possible  du  kyste,  puisque  la  ponction 
était  évidemment  insuffisante  et  que  l'ablation  totale  aurait  été  trop  grave  et  au- 
rait compromis  l'œil.  Au  moyen  d'un  couteau  lancéolaire,  une  section  fut  faite 

en  dedans  du  repli  scléral;  elle  ouvrit  eu  même  temps  la  partie  interne  du  kyste. 

La  pince  à  iris  ne  réussit  pas  à  prendre  la  partie  externe,  mais  seulement  le  bord 


deséparation,  en  entraînant  ainsi  toute  la  partie  interne.  La  guérison  eut  lieu 
sans  symptômes  inquiétants.  Une  dizaine  de  jours  après,  à  la  partie  supérieure 
de  la  pupille,  le  kyste,  jusque-là  affaissé,  sembla  se  gonfler  de  nouveau.  Une 
seconde  opération  au  bord  externe  servit  alors  à  enlever,  au  moyen  de  crochets 
et  de  pinces,  une  grande  partie  du  kyste  et  de  l'iris. 

La  guérison  eut  lieu  assez  rapidement,  après  une  iritis  causée  par  imprudence. 
La  malade  retourna  chez  elle  après  la  seconde  opération,  avec  S.  1/10  et  sans 
myopie,  mais  l'œil  était  encore  sensible.  D'après  des  nouvelles  obtenues  sept 
mois  après,  il  n'y  avait  eu  ni  récidive  ni  irritation  de  l'œil. 

La  partie  du  kyste  extraite  montrait  des  cellules  épithéliales  polygonales  très 
grosses,  recouvrant  une  membrane  ténue  vitrée. 

OBSERVATION  V. 

M.  de  Wecker  >  a  soigné  une  femme  de  32  ans,  qui  à  l'âge  de  8  ans  s'était  blessée 
à  VœU  droit  avec  un  couteau . 

La  cicatrice  en  était  partiellement  visible  sur  la  moitié  interne  de  la  cornée.  La 
vision  était  restée  normale.  Il  y  a,  dit-il,  quelques  années,  on  s'était  aperçu  qu'une 
peau  grise  avait  peu  à  peu  couvert  la  pupille.  Le  kyste  était  d'un  gris  blanc,  comme 
gélatineux,  et  présentait  un  diverticulum  à  l'extrémité  inférieure  duquel  on 
trouvait  une  vésicule  ronde.  La  paroi  antérieure  s'étendait  dans  la  cicatrice 
cornéenne  et  elle  était  aplatie  contre  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Il  ne 
restait  à  découvert  qu'un  point  pupillaire,  mais  la  pupille  se  dilatait  par 
l'atropine  jusqu'à  5  millim.  de  diamètre.  Le  reste  de  l'œil  n'offre  pas  d'alté- 
ration visible. 

D'après  un  examen  attentif,  il  n'était  guère  douteux  que  le  kyste  ne  se  fût  pro- 
duit, par  un  pincement  de  l'iris,  dans  la  plaie  cornéenne. 

M.  de  Wecker  est  d'opinion  que  les  kystes  séreux  ne  se  développent  pas 
dans  l'iris  et  que  ce  qu'on  désigne  sous  ce  nom  ne  sont  que  des  diverlicules  de 
l'iris  en  forme  de  sac.  Le  liquide  contenu  était  de  l'humeur  aqueuse  ;  ce  n'était 
donc  pas  à  tort,  d'après  M.  de  Wecker,  que  l'on  pouvait  considérer  ces  produits 
comme  des  humeurs  par  rétention.  Il  n'y  aurait  donc  pas  de  différences  entre 
ces  kystes  et  ceux  qui  se  produisent  par  soudure  après  l'iridocystite.  M.  de 
Wecker  invoque  à  ce  propos  les  recherches  anatomiques  de  Robin,  de  Bowman, 
de  Van  Kempen  et  de  Hulke . 

M.  de  Wecker  avoue  cependant  qu'on  rencontre  quelquefois,  dans  l'intérieur 


'  Archiv.  fur  Augen  und  Ohrenheilkunde,  vol.  I,  partie,  1S69.— i;m.  Oculistique, 
pag.  165,  tom.  LXVI,  1871. 


—  so- 
dés kystes,  des  éléments  qui  n'apparliennent  pas  à  l'iris,  des  cils  par  exemple, 
qui  pénètrentbion  certainement  grdce  au  traumatisme. 

OBSERVATION  VI. 

Sirarock  Francis  (de  New-York)  a  communiqué  en  1870  à  la  Sociélè 
ophlalmoiogique  américaine  l'observation  suivante  ' . 

Une  fille  de  12  ans  ^Miai^tn?  an.  auparavant,  blessé  Vœil  droit  avec  des  ciseaux; 
il  s'en  était  suivi  un  léger  prolapsus  de  l'iris.  Quand  l'opérateur  la  vit  pour  a  pre- 
mière fois,  les  restes  de  ce  prolapsus  étaient  moins  visibles  au  bord  inférieur 
de  la  cornée. 

Sur  l'iris  apparaissait  une  vésicule  sphérique  de  la  grosseur  d  un  pois,  qui 
s'étendait  en  partie  sur  le  champ  pupillairc. 

Troismois  après  une  première  opération,  le  kyste  avait  acquis  de  nouveau 
la  moitié  de  son  volume  antérieur.  M.  Simrock  fit  une  seconde  opération  dans 
laquelle  il  incisa  tout  le  tiers  inférieur  de  l'iris  ;  mais,  à  son  grand  étonuemenl, 
il  vit  la  tumeur  se  reformer  et  regagner  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle. 

OBSERVATION  VII. 

Adolphe  Richard  a  publié  en  France  un  des  premiers  faits  les  mieux  obser- 
vés de  kyste  de  l'iris.  Nous  reproduisons  celle  observation  telle  qu'elle  a  été 
publiée  dans  la  Gazette  hebdomadaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de 
Paris  en  1851,  pag.  1002. 

Observation.  —  Un  jeune  homme  de  26  ans,  épicier,  nommé  Piaff,  occupe 
depuis  lel"  avril  le  u»  29  de  la  salle  Saiut-François à  l'hôpital  Saint-An toiue. Sa 
vue  est  e.\collente  à  droite,  mais  depuis  trois  mois  elle  est  abolie  du  côté  gauche. 
Déjà,  avant  celte  époque,  l'œil  gauche  était  très  faible.  Blessé  par  un  instrument 
tranchant  dans  sa  toute  première  enfance,  il  n'eut  pour  ainsi  dire  pas  conscience, 
jusqu'à  l'âge  de  22  ans,  de  l' infirmité  qui  en  fut  la  suite.  Mais,  il  y  a  quatre  années 
environ,  il  souffrit  de  l'œil  gauche  ;  la  lumière  lui  était  pénible  par  intervalles, 
l'œil  rougissait  souvent.  Ces  symptômes  s'accrurent  dans  ces  derniers  temps  ; 
la  lumière  du  gaz,  en  particulier,  lui  devint  le  soir  presque  insupportable,  et 
c'est  au  milieu  de  cette  gêne  croissante  que,  vers  le  commencement  de  cette 


'  Transactions  of  the  Xmerivan  ophtalinological  Society.  1'  annual  Meclinij,  1870.  Xew- 
Yo'.k,  1870,  pag.  Gl.— -In?!.  d'Oculisliqu'^j-pag.  ÎG5,  loin  LXV,  1871. 
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année  1854,  habitué  dès  lors  à  interroger  la  faculté  visuelle  de  l'organe  malade, 
il  reconnut  un  jour  que  celle-ci  était  entièrement  abolie. 

Jusque-là,  il  avait  négligé  teut  soin  médical  ;  alors,  d'après  certains  conseils, 
il  employa  des  collyres,  qui  n'amenèrent  aucun  changement  favorable.  Enfin, 
il  se  présenta  à  la  consultation  des  yeux  au  Bureau  central,  et  je  le  fis  entrer 
dans  mon  service  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Voici  quel  était  l'état  de  l'œil  malade  :  Sacornéc  offre,  en  haut  et  en  dedans,  une 
cicatrice  blanche,  linéaire  (PLI ,  fig.  2),  plate.  Derrière  elle,  toute  la  moitié  supé- 
rieure de  la  chambre  oculaire,  au  lieu  de  laisser  voir  l'iris,  est  occupée  par  une 
tumeur.  Celle-ci,  limitée  eu  haut  par  la  circonférence  cornéenne  elle-même,  a 
un  bord  inférieur  libre,  régulièrement  bilobé.  De  là  résulte  sur-  ce  bord  un  angle 
ou  échancrure,  dont  la  pointe  est  attachée  à  la  cicatrice  de  la  cornée  :  c'est  la 
pupille,  et  ses  deux  lèvres,  appliquées,  interceptent  l'accès  de  la  lumière.  La 
tumeur  est  lisse  à  sa  face  superficielle  qui  touche  la  cornée  ;  en  regardant  obli- 
quement le  bord  échancré,  on  voit  que  la  face  profonde  ne  dépasse  pas  l'iris  ;  sa 
couleur  est  bleuâtre,  opaline,  et  de  son  aspect  on  conclut  qu'elle  doit  être  formée 
par  un  liquide  emprisonné  dans  une  poche  très  fine. 

J'ai  dit  que  la  tumeur  ne  chasse  pas  l'iris  en  arrière,  mais  elle  est  réellement 
intra-irienne,  comme  le  prouvent  quelques  fibres  dissociées  de  l'iris  qu'on  aper- 
çoit çà  et  là  couvrant  le  kyste.  Le  globe  oculaire  offre  son  volume  normal.  Sous 
la  conjonctive,  une  vascularisation  profonde  se  dessine  dans  tout  le  grand 
angle  et  aboutit  à  un  cercle  carminé  péricornéal .  Ce  signe  est  en  rapport  avec 
une  certaine  tension  douloureuse  qu'accuse  le  malade,  surtout  sous  l'action 
d'une  lumière  vive. 

Quelle  a  été  la  marche  de  cette  affection  ?  S'il  est  certain  que  chez  ce  malade 
l'ancienne  blessure  de  l'œil  a  clé  très  promplement  suivie  d'une  synéchie  antérieure, 
il  paraît  probable,  d'après  le  commémoratif,  que  la  tumeur  elle-même  ne  date 
que  de  quatre  années  ;  c'est  ce  dont  témoignent  les  symptômes  d'ophtalmie 
interne  accusés  à  cette  époque,  mais  les  progrès  de  la  tumeur  ne  frappent  ce 
jeune  homme  que  quand  la  pupille  se  trouve  comme  absorbée  par  l'envahisse- 
ment du  mal.  Alors  il  devient  aveugle  de  cet  œil,  il  est  obligé  de  recourir  aux 
soins  médicaux. 

Lorsque  ce  jeune  homme  fut  à  l'hôpital,  je  songeai  d'abord  à  m'assurer  de  ce 
qui  concernait  la  pupille. En  quelques  heures,  l'action  répétée  d'une  faible  solu- 
tion d'atropine  provoqua  l'écartement  de  la  petite  strie  noirâtre  que  présentai]; 
l'iris,  et  la  joie  du  malade  fut  grande  de  voir  que  ces  instillations  avaient  suffi 
pour  lui  faire  recouvrer  de  ce  côté  la  faculté  visuelle,  bien  qu'imparfaite  et  trou- 
blée. En  même  temps,  parle  repos  des  yeux,  de  temps  en  temps  l'occlusion  du 
côté  malade,  les  ventouses  scarifiées  en  avant  de  l'oreille,  les  onctions  hydrar- 
gyro-belladonées,  les  laxatifs,  le  calomel  à  faibles  doses,  nous  vîmes  disparaître 
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promptement  toute  trace  d'inflammation  et  de  douleur.  Au  bout  d'un  mois,  l'ac- 
lion  delà  belladone  étant  continuée,  je  songeai  à  attaquer  directement  la  tumeur 
à  travers  une  petite  ouverture  de  la  cornée.  Je  la  pratiquai  à  l'aide  du  couteau 
lancéolaire,  et,  avec  des  pinces  courbes,  je  saisis  à  plusieurs  reprises  et  broyai 
laplus  grande  partie  du  kyste.  Je  dis  kyste,  parce  que  je  n'ai  pas  d'autres 
expressions  à  employer.  Mais  nous  vîmes  bien  alors  que  ce  n'était  pas  une  poche 
unique  pleine  de  liquide,  mais  plutôt  une  petite  masse  gélatineuse  et  molle, 
infiltrée  d'une  suc  glutineux.  Aussi  j'éprouvais  dans  la  manœuvre  la  même 
difficulté  que  s'il  s'était  agi  de  ce  que  nous  connaissons  sous  le  nom  de  «po.ypes 
vésiculeux  ).  .C'est  là  en  effet  la  meilleure  comparaison  pour  notre  tumeur  ;  c'est 
pourquoi,  agissant  avec  mes  pinces  dans  un  espace  aussi  resserré,  je  ramenais, 
parcelle  à  parcelle,  quelques  débris  broyés  entre  ses  mors,  et,  en  somme,  il  ne 
resta  aucune  portion  de  la  tumeur  assez  considérable  pour  la  soumettre  a  un 
examen  sérieux.  Aucune  suite  fâcheuse  ne  suivit  cette  opération  ;  mais  son 
résultat  est  resté  incomplet,  sans  qu'il  pût  en  êtreautrement.La  tumeur  a  diminué 
des  deux  tiers,  etn'occupe  quele  haut  toutàfait  de  la  chambre  antérieure.  L'ins 
a  reparu  dans  tout  l'espace  qui  s'étend  au-dessous  de  la  cicatrice  cornéenne. 
Mais  la  pupille,  bien  que  dégagée,  est  retenue  par  unesynéchie  ;  elle  est  néan- 
moins plus  ronde,  plus  centrale,  et  malheureusement,  bien  qu'aucune  fausse 
membrane  ne  s'y  aperçoive, la  vision  demeure  troublée. 

L'étiologie  de  celle  tumeur  peul  êlre  rapportée  à  un  Iraumalisme,  mais  ce 
n'est  plus  à  un  kysle  absolument  séreux  qu'Adolphe  Richard  a  eu  affaire, 
mais  à  une  lumeur  gélatineuse  et  demi-molle. 

OBSERVATION  VIII. 

L'observation  suivante  a  été  relevée  par  Hulke  dans  son  travail  inséré  dans 
Ophtalmi'-  Hospital  Reports  ;  elle  lui  avait  été  communiquée  par  A.  Words- 
worth  {An7i.  d'Ociilistique,  1866). 

Un  enfant  recul  un  coup  de  flèche  à  la  partie  inférieure  et  nasale  de  la  cornée;  il 
y  eut  une  hernie  de  l'iris  terminée  par  une  synéchie  antérieure.  La  pupille  était 
pyriforme.  On:e  ans  après  cet  accident,  l'œil  présentait  ime  vésicule  subglobu- 
leuse transparente,  ressemblant  pour  la  forme  et  le  volume  au  noyau  du  cristallin. 
Cotte  vésicule  était  située  en  bas  et  en  dedans  dans  la  chambre  antérieure,  elle 
était  attachée  à  l'iris  près  de  la  synéchie. 

Le  19  juillet  1866,  Wordsworth,  à  travers  une  incision  de  la  cornée,  saisi t  le 
kyste  avec  une  pince  et  en  arracha  autant  qu'il  put.  Quatre  jours  après,  l'iris 
était  uni  et  l'on  voyait  une  cicatrice  sur  sa  face  antérieure. 
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OBSERVATION  IX. 

Kyste  en  sablier  de  l'iris,  cousécutif  à.  une  blessure. 
(Observation  publiée  par  Critchett,  dans  Ophtalmie  llospilal  Reports 

Alfred  P...,  13  ans,  entre  le  29  juillet  dans  le  service  do  M.  Critchett,  pour 
une  blesmre  de  l'œil  gauche  par  un  éclat  de  verre,  blessure  remontant  à  douze  mois. 
A  l'examen  de  l'œillésé,  on  pouvait  constater,  au  niveau  du  bord  inférieur  gau- 
chie de  la  cornée,  une  tumeur  jaunâtre,  tendue,  sous-conjonctivale,  un  peu  plus 
large  qu'un  pois  cassé,  dépassant  légèrement  le  bord  inférieur  de  la  pupille  non 
dilatée,  masquant  la  portion  correspondante  de  l'iris  et  s'étendant  en  bas  à  en- 
viron 3/ 16  de  pouce  du  bord  inférieur  de  la  cornée.  La  tumeur  fut  d'abord  prise 
pour  le  cristallin  luxé  ;  mais,  en  examinant  celui-ci,  on  vit  qu'il  occupait  sa  si- 
tuation normale  ;  d'autre  part,  le  bord  de  la  pupille  était  occupé  par  une  seconde 
tumeur  globulaire  semi-opaque  et  remontant  en  haut  entre  la  pupille  et  le  cris- 
lalliu  jusqu'au  voisinage  du  centre  de  la  pupille.  Les  deux  tumeurs  furent  dia- 
gnostiquées comme  des  kystes,  et  l'on  put  constater  l'existence  entre  elles  d'une 
communication,  vers  le  bord  supérieur  du  kyste  extérieur,  en  un  point  où  l'iris 
faisait  défaut.  La  vision  de  cet  œil  était  de  20/40,  et  avec  hypermétropie  de  1/40 
corrigée,  V  =  20/30, 

Le  4  août,  M.  Critchett  transfixa  avec  une  aiguille  la  paroi  antérieure  du 
kyste  externe,  qu'il  excisa  avec  une  petite  portion  d'iris  adhérente  ;  les  deux 
kystes  se  vidèrent  de  leur  contenu,  liquide  parfaitement  clair.  Six  jours  après 
l'opération,  une  petite  tumeur  transparente  reparut  au  même  niveau  et  acquit 
rapidement  le  volume  d'une  grosse  tête  d'épingle,  mais  le  kyste  interne  ne  se 
reforma  pas  et  la  vision  resta  aussi  bonne  qu'avant  l'opération.  Le  patient  sortit 
le  1"  septembre.  Le  14  octobre,  il  revint,  se  plaignant  d'avoir  éprouvé  la  nuit 
précédente  de  violentes  douleurs  ;  à  ce  moment,  l'œil  était  très  congestionné, 
avec  du  pus  dans  la  chambre  antérieure.  La  tumeur  qui  existait  au  moment  de 
sa  sortie  de  l'hôpital  avait  entièrement  disparu;  il  n'y  avait  à  sa  place  qu'une 
petite  cicatrice  linéaire,  semblable  à  celle  qu'il  présentait  immédiatement  après 
l'opération  ;  il  était  donc  probable  que  le  petit  kyste  avait  dû  se  rompre  sponta- 
nément, donnant  naissance  aux  symptômes  pour  lesquels  il  veuait  réclamer  sou- 
lagement.A  l'aide  d'un  traitement  par  des  fomentations  chaudes  et  des  sangsues, 
l'hypopion  et  la  congestion  disparurent  en  peu  de  jours,  et  le  patient  fut  renvoyé 
le  23  octobre,  avec  une  cicatrice  linéaire,  sans  recoustitution  du  kyste,  et  la 
vision  semblable  à  celle  du  mois  de  juillet. 


'  Ophtalmie  IIosp.  Rep.,  XCIII,  XGIV,  XGV.  Kijst.  de  l'iris  en  forme  de  sablier  à  la  suite 
d'une  plaie,  par  Slranford  Morton.  Opht.  Ilosp.  Rep.,  décemb.  1876. 
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Loxamen  du  kysle  aélé  fait  par  le  D'  Brailey.-  Le  kyste  était  constitué  par 
deux  membranes  :  l'une  àpeu  près  incolore,  composée  microscopiquement  d'une 
membrane  fondamonlale  sans  structure  biou  nette  et  recouverte  d'un  épitliélium 
à  plusieurs  couches  de  cellules  incolores  sur  une  de  ses  faces,  et  montrant  sur 
l'autre  face  un  tissu  légèrement  ûbreux,  cette  membrane  constituée  probable- 
ment par  la  conjonctive  ;  l'autre  membrane,  fortement  pigmentée,  el  au  micros- 
cope constituée  exactement  comme  le  tissu  de  l'iris,  sauf  que  sa  couche  uvée 
était  recouverte  d'une  membrane  sans  structure  apparente,  portant  à  sa  face 
postérieure  libre  une  couche  de  cellules  épithéliales  incolores  et  aplaties  légère- 
ment. 


OBSERVATION  X. 


Allin,  Charles  (de  New- York)  \  a  observé  un  kyste  qui  s'était  développé  sous 
le  prolongement  irien  de  la  membrane  de  Descemet,  c'est-à-dire  entre  la 
membrane  de  Zinn  et  la  face  antérieure  de  l'iris. 

Le  kyste  était  divisé  en  deux  lobes  par  un  étranglement.  Il  s'était  formé  à  la 
suite  d'une  plaie  ■pénétrante  de  la  cornée.  Le  malade,  âgé  de  H  ans,  avait  été  blessé 
à  l'œil  par  un  éclat  d'obus  et  avait  été  tenu  en  traitement  à  l'hôpital  pendant  trois 
mois.  Quatre  ans  après,  les  médecins  qui  le  visitèrent  ne  purent  s'accorder  sur  le 
traitement  à  appliquer  à  la  double  tumeur  qui  s'était  développée  à  la  surface  de 
l'iris  ;  les  uns  conseillaient  de  ne  pas  y  toucher,  les  autres  se  prononcèrent  pour 
l'extirpation  de  l'œil.  Allin  proposa  alors  d'employer  un  autre  procédé  opéra- 
toire, qu'il  exécuta  de  la  manière  suivante:  Il  pénétra,  à  l'aide  d'un  couteau  len- 
céolaire,  à  travers  le  bord  seléro-cornéal  jusque  dans  le  lobe  correspondant  du 
kysle  ;  il  s'en  échappa  itn  liquide  clair  et  aqueux,  ce  qui  produisit  aussi  l'affais- 
sement du  second  lobe  ;  ce  fait  prouve  qu'il  y  avait  correspondance  entrelesdeux 
portions  du  kyste.  L'incisiou  fut  alors  prolongée  de  haut  eu  bas,  le  long  dubord 
de  la  cornée,  au  moyen  des  ciseaux.  Ensuite,  la  paroi  antérieure  du  kyste  fut 
saisie  fortement  et  attirée  à  l'aide  de  la  pince  à  iris  à  travers  la  plaie  de  la  cornée 
et  retranchée  d'un  coup  de  ciseaux.  La  guérison  s'effectua  sans  entrave. 

Le  lambeau  excisé  fut  examiné  par  Alhof;  c'était  une  membrane  amorphe  qui 
paraissait  eu  tout  semblable  à  la  membrane  de  Zinn. 


OBSERVATION  XI. 


Nous  devons  à  Desmarres  l'observation  suivante.  Le  kysle  de  l'iris  s'est 
développé  dans  ce  cas  après  une  opération  de  pupille  artificielle. 

'  Compte-rendu  des  séances  de  la  Société  ophtalmologique  Américaine,  session  de  1870. 
—  Ann.  d'Oculistique,  1871,  pag.  264. 
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M.  B...,  âgé  de  27  ans,  maçon,  demeurant  rue  Geoffroy-l'Anier,  4,  avait 
toujours  joui  d'une  bonne  santé  et  d'une  bonne  vue.  Il  y  a  trois  ans,  il  fut  blessé 
à  l'œil  droit  par  U7i  violr.iu  coup  d'ongle.  Il  s'ensuivit  une  iritis  très  inlenseï 
avec  atrésie  pupillaire,  qui  nécessita  VopAration  de  la  pupille  artificielle.  La 
vision  était  complètement  rétablie,  et  pendant  les  trois  années  suivantes  il  put 
exécuter  le  travail  de  sa  profession.  Ce  n'est  que  depuis  trois  semaines  qu'il 
commença  Ji  s'apercevoir  que  son  œil  droit  devenait  plus  faible  et  qu'il  s'obscur- 
cissait de  jour  en  jour,  au  point  que  maintenant  il  ne  p:!Ut  plus  du  tout  voir  de 
loin  et  que  très  peu  de  près. 

Telle  est  la  situation  lorsqu'il  se  présenta  à  la  Clinique  le  22  mars  1861. 
A  l'examen  direct,  les  membranes  externes  de  l'œil  n'offraient  rien  de  parti- 
culier :  la  cornée  est  saine,  seulement  la  pupille  artificielle,  qui  se  trouve  en 
haut  et  en  dehors,  porte  dans  sa  partie  supérieure  une  exsudation  légère  et 
ancienne  ;  un  tiers  interne  de  la  pupille  est  noir,  la  plus  grande  portion  de  cette 
ouverture  est  masquée  par  une  tumeur.  Cette  tumeur  occupe  la  partie  supé- 
rieure et  externe  de  l'iris  et  descend  au  bas  jusqu'au  bord  pupillaire  ;  elle  est 
d'une  couleur  brunâtre,  mais  un  peu  plus  pâle  que  l'iris  et  tout  à  fait  privée  de 
fibres  radiées.  L'éclairage  oblique  permet  de  voir  qu'elle  a  une  certaine 
épaisseur,  que  sou  bord  interne  est  arrondi,  et  qu'il  peut  être  suivi  jusque  dans 
la  chambre  postérieure.  Le  reste  de  l'iris  est  normal.  Il  est  évident  que  nous 
avons  affaire  à  un  kyste  de  l'iris .  Le  malade  distingue  encore  de  près  le  cadran 
d'une  montre  de  poche,  mais  non  les  personnes  à  la  distance  de  six  pas.  A 
l'ophtalmoscope,  il  est  aisé  de  constater  que  la  rétine  et  la  choro'ide  sont  saines. 
M.  Desmarres  pratique  le  même  jour  l'extraction  de  ce  kyste  avec  l'incision  de 
de  la  partie  de  l'iris  occupée  par  lui .  L'incision  est  faite  dans  la  partie  supérieure 
et  externe  de  la  cornée  :  la  tumeur  est  sai&ie  avec  la  pince  entraînée  avec  l'iris 
au  dehors  et  excisée,  après  quoi  il  s'écoule  un  peu  de  liquide  transparent. 
—  23  mars.  Le  malade  est  presque  complètement  guéri  ;  la  pupille  est  noire, 
il  n'y  a  qu'un  peu  de  rougeur  péricornéenne.  On  prescrit  des  lotions  avec  l'in- 
fusion de  thé  vert.  —  28.  L'opéré  est  guéri  et  voit  à  lire  de  cet  œil  avec  le  verre 
bi- convexe  n»  26. 

OBSERVATION  XII. 

De  Graefe  a  vu  se  former  un  kyste  chez  un  malade  opéré  d'une  cataracte  deujy 
ans  et  demi  auparavant. 

La  tumeur  s'élevait  du  segment  interne  et  inférieur  de  l'iris  ;  elle  avait  près 
de  4  millim.  et  remplissait  la  plus  grande  partie  de  la  chambre  antérieure  ;  elle 


<  De  Graefe;  A.  f.  Opht.  l)d.  XII,  abth.,  2,  5,  228,  u.  f. 
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pressait  la  face  postérieure  de  la  cornée,  elle  était  très  proéminente  en  arrière. 

Elle  était  partout  recouverte  par  l'iris  en  voie  d'atrophie,  et  laissait  libre 
une  petite  partie  de  la  pupille  qui  avait  été  attirée  en  haut  et  en  dedans  par  l'opé- 
ration ;  par  cotte  ouverture,  ou  voyait  à  l'aide  d'un  verre  -f-  1/2.  Le  malade  lisait 
avec  lo  no  70  Jâger. 

OBSERVATION  XIII. 

Excision  d-un  œil  conleaanl  un  kyste  de  l'iris  consécutif  à  l'extractioQ  do  la  cataracte'. 

James  B...,  âgé  de  67  ans,  sous  les  soins  de  M.  Hutchinson,  homme  grand, 
mince  et  faible,  avec  les  yeux  bleus  et  les  cheveux  gris.  L'œil  droit  a  été  extirpé 
le  3  octobre  1876.  Du  côté  gauche,  la  pupille  se  contracte  encore  activement,  la 
tension  est  normale,  la  chambre  antérieure  profonde. 

En  1871,  ses  yeux  commencèrent  d'abord  à  faiblir  ;  en  1873,  la  cataracte  était 
diagnostiquée.  Il  vint  ici  la  première  fois  en  juillet  1875,  quand  les  deux  cris- 
tallins furent  devenus  opaques  dans  toutes  leurs  parties.  La  réline,  difacile  à 
voir,  ne  montrait  pas  de  changement  anormal  ;  une  exlraclion  linéaire  avec  iri- 
dectomie  supérieure  fut  faite  du  côté  droit.  Quand  on  le  vit  neuf  semaines  après, 
le  coloboma  supérieur  était  à  peu  près  entouré  complètement  par  une  substance 
grisâtre.  Une  iridectomic  fut  tentée  enbas  et  en  dehors,  et  une  semaine  plus  tard 
le  décollement  de  la  rétine  put  être  constaté.  Onze  mois  après,  il  revint  avec  un 
large  kyste  grisâtre  demi-transparent,  remplissant  la  moitié  la  plus  externe  de  la 
cliambre  antérieure  ;  il  y  avait  une  congestion  ciliaire  ;  la  tension  oculaire  était 
faible.  Après  l'excision,  on  trouva  que  l'œil  avait  des  dimensions  normales;  la 
cornée  était  transparente.  Ou  voit  sur  le  côté  nasal  l'iris,  d'un  blanc  grisâtre , 
son  plan  incliné  légèrement  en  arrière  de  son  point  d'attache.  Un  large 
kyste  occupe  la  moitié  externe  de  la  chambre  antérieure;  sa  paroi  antérieure 
a  sa  partie  la  plus  externe  rayée  de  lignes  noires,  comme  si  les  fibres  de  l'iris 
étaient  tendues  dans  son  épaisseur  ou  à  sa  surface;  ses  parties  centrales  et  externes 
sont  minces  et  presque  transparentes.  La  cornée,  étant  enlevée,  laisse  le  kyste 
intact  et  montre  nettement  les  connexions  du  kyste  en  bas  et  en  dehors. 

Une  section  équatoriale  montre  la  sclérotique  et  la  choroïde  en  apparence 
normales,  la  rétine  décollée,  mais  peu  rétractée,  et  une  légère  couche  do  liquide 
teinte  en  jaune  entre  la  choroïde  et  la  rétine  ;  enfin  une  absence  de  corps  vitré. 
La  chambre  vitrée  est  séparée  de  la  chambre  antérieure,  en  dehors  par  la  paroi 
postérieure  du  kyste,  qui  part  du  sommet  des  procès  ciliaires,  et  en  dedans  par 
une  délicate  membrane  épilhéliale  que  l'on  peut  détacher  sans  rompre  le  kyste 
et  qui  paraît  constituée  par  une  partie  de  la  capsule  lenticulaire. 


1  Brailey  ;  Kyste  de  l'iris  survenu  après  l'cxlraclion  d'une  cataracte;  émicldatioii  de  l'ail. 
Ophl.  IIosp.  Rep.  de  1870. 


La  paroi  postérieure  du  kyste,  ainsi  largement  mise  au  jour,  contient  du  pig- 
ment à  sa  partie  externe  et  se  convertit  graduellement  à  sa  partie  interne  en  une 
couche  non  pigmentée,  presque  transparente,  laquelle  se  recourbe  en  avant 
pour  venir  se  continuer  avec  la  partie  correspondante  de  la  paroi  antérieure, 
formant  ainsi  le  sommet  interne  du  kyste. 

Les  sections  horizontales  à  travers  la  partie  externe  et  antérieure  du  globe 
montrent  le  kyste  et  ses  rapports.  Ici,  l'iris  est  plus  court  que  normalement  et  est 
pressé  contre  la  surface  postérieure  de  la  cornée  et  contre  la  périphérie  de  la 
chambre  aqueuse.  Il  a  sa  structure  ordinaire,  excepté  que  derrière  sa  couche 
uvée  il  est  revêtu  d'une  couche  de  cellules  incolores,  nucléées,  très  aplaties, 
disposées  sur  plusieurs  couches  comme  un  épithélium  ;  cet  épilhélium  revêt 
aussi  la  chambre  antérieure  jusqu'au  niveau  des  procès  ciliaires,  mais  on  peut 
facilement  l'en  détacher,  ainsi  que  de  l'iris,  et  on  voit  alors  que  cet  épithélium 
est  supporté  par  une  couche  externe  sans  structure  et  revêtu  d'un  épithélium 
uvulaire  irrégulier,  mais  très  adhérent  à  sa  surface  externe.  El  comme  celte 
couche  s'étend  en  dedans  au-delà  des  limites  de  l'iris  et  des  procès  ciliaires,  elle 
semble  constituée  exactement  par  une  membrane  sans  structure  avec  revête- 
ment épilhélial,  sauf  en  arrière,  où  il  existe  aussi  quelques  cellules  pigmentaires 
disséminées  vers  l'extérieur,  et  en  avant,  où  quelque  peu  du  tissu  nucléaire 
antérieur  de  l'iris  s'étend  graduellement  pour  s'arrêter  sur  sa  surface  antérieure. 
La  couche  uvée  se  termine  eu  fuseau  entre  le  tissu  de  l'iris  et  l'épithélium  du 
kyste. 

Au  sommet  du  kyste,  les  autres  tissus  ont  disparu  et  rien  ne  reste  que  la 
membrane  sans  structure  avec  sa  couche  épithéliale. 

Ou  ne  peut  trouver  aucune  autre  connexion  du  kyste  que  son  union  ci-des- 
sus décrite  avec  la  paroi  postérieure  de  la  chambre  aqueuse.  La  continuité  sur 
sa  paroi  du  pigmenté  l'iris  et  des  procès  cihaires  et  même  du  tissu  propre  de 
l'iris,  permet  de  montrer  que  le  kyste  a  été  formé  par  l'union  des  extrémités 
libres  internes  de  ces  tissus,  la  cavité  résultant  de  cette  union  ayant  été  grande- 
ment distendue  par  une  accumulation  du  fluide  à  son  intérieur  et  acquérant  un 
revêtement  épilhélial. 

OBSERVATION  XIV. 

L'Observation  suivante  a  été  prise  à  la  Clinique  de  M.  Desmarres  par 
Guépin  ^ 

M.  J.-B.  L....,  âgé  de  32  ans,  d'une  bonne  constitution,  employé  au  chemin 
de  fer,  demeurant  à  Montmartre,  a  toujours  été  d'une  bonne  santé.  A  29  ans, 


>  Thèses  de  Paris,  1860. 
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il  fut  atteint  d'uue  catai-acte  monoculaire  gauche,  qui  se  produisit  peu  à  peu, 
sans  douleur  de  tête,  sans  rougeur  de  l'œil. 

Il  fut  opéré  le  27  avril  1859,  à  la  Maison  Municipale  de  Sanlé,  par  broiement. 
Quelques  jours  après,  se  manirostèreul  des  accidents  inflammatoires;  le  malade 
perdit  la  vue,  qu'il  avait  recouvrée. 

Il  se  présenta  chez  M.  Desmarres,  qui  lui  proposa  une  opération  qu'il  accepta, 
et  qui  fut  pratiquée  le  19  novembre.  A  cette  époque,  il  présentait  une  pupille 
ronde  dans  ses  deux  tiers  supérieurs  et  internes  la  partie  inférieure  externe  de 
l'iris  est  envahie  par  une  tumeur  bilobée,  ou  mieux  par  deux  tumeurs  qui  sem- 
blent prendre  naissance  dans  le  tissu  iridien,  et  qu'on  peut  comparer  à  deux 
lentilles  légèrement  imbriquées  (Pl.  I,  flg.  3). 

Au-dessus  de  la  plus  externe,  se  trouve  une  tumeur  qui  comprend  entre  elle 
et  la  dernière  un  segment  d'iris  sain.  Cette  troisième  tumeur,  qui  a  la  forme 
d'un  œuf  dans  sa  partie  centrale,  s'accole  à  la  tumeur  externe  inférieure,  si  bien 
que  le  petit  cercle  de  l'iris  en  cet  endroit  est  complètement  caché,  et  ces  trois 
extrémités  viennent  se  dessiner  sur  une  fausse  membrane  qui  occupe  la  pupille 
dans  sou  tiers  inférieur  interne. 

Ces  deux  premières  tumeurs,  que  nous  venons  de  décrire,  sont  rouge  brun, 
contiennent  un  liquide,  et  l'éclairage  oblique  permet  de  constater  les  deux  parois 
du  kyste. 

Dans  la  troisième,  le  tissu  iridien  a  conservé  en  partie  sa  couleur;  l'extré- 
mité pupillaire  a  un  reflet  semblable  à  celui  qui  a  été  signalé  pour  les  deux  pre- 
mières. 

Enfin,  à  la  partie  supérieure,  se  trouve  une  nouvelle  tumeur,  moins  accentuée 
que  la  troisième,  et  séparée  de  cette  dernière  par  un  sillon  profond,  un  peu 
incliné  sur  le  diamètre  horizontal  de  l'iris.  Celte  tumeur  ne  s'étend  pas  à  toute 
la  largeur  de  l'iris,  elle  s'arrête  aux  deux  tiers  de  son  bord  excentrique.  Le  reste 
de  l'iris  est  sain.  Une  ponction  fut  pratiquée  à  la  partie  inférieure  externe,  avec 
le  couteau  lancéolaire.  Cette  ponction  comprenait  la  surface  de  la  tumeur  bilo- 
bée. Immédiatement,  cette  tumeur  vint  faire  hernie:  elle  fut  saisie  avec  des  pin- 
ces et  entraînée  au  dehors;  mais,  par  suite  des  adhérences  de  l'iris  et  de  la  fausse 
membrane  pupillaire,  l'iris  fut  décollé  à  sa  partie  supérieure  et  interne,  les  tu- 
meurs et  les  fausses  membranes  furent  amenées  au  dehors,  et  excisées. 
Le  lendemain,  la  réunion  était  faite,  une  légère  hémorrhagie  s'était  produite 


'  Une  fausse  membrane  pupillaire,  blaache  nacrée,  sillonnée  par  des  replis  en  forme  d'é- 
ventail. Ces  replis  sont  unis  en  bas,  et  montent,  en  s'écartant  les  uns  des  autres.  A  la  partie 
supérieure  de  la  pupille,  celte  fausse  membrane  est  benucoup  moins  épaisse,  ce  qui  permet  à 
l'éclairage  oblique  de  constater  la  coloration  noiro  du  fond  de  l'œil,  qui  se  voit  comme  à  tra- 
vers un  nuage  (Pl.  I,  flg-  3). 


I 
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dans  la  chambre  antérieure.  Quelques  jours  après,  le  malade  allait  très  bien  ;  la  ' 
vision  était  rétablie,  et  le  malade  crut  devoir  cesser  ses  visites  à  la  Clinique. 

Analyse  analomique. —  Le  kyste  est  vide,  comme  écrasé  ;  ses  parois  sont  ap- 
pliquées l'une  contre  l'autre;  en  raclant  avec  soin  sa  surface  interne,  on  constate 
l'absence  d'épithélium  ;  on  trouve  une  matière  grisâtre  avec  des  granulations  de 
même  couleur  ;  quelques-unes  sont  fortement  graisseuses,  jaunâtres.  La  paroi  I 
est  formée  par  le  tissu  même  de  l'iris,  ce  qui  fait  que  la  cavité  semble  formée  par 
un  simple  écartement  ;  autour,  on  voit  les  fibres  et  le  pigment  de  l'iris. 

OBSERVATION  XV. 

Horner  '  a  vu  un  cas  de  kyste  de  l'iris  occasionné  par  l'introduclion,  dans  la  ' 
chambre  antérieure  de  l'œil,  dhm  corps  étranger  qui  avait  légèrement  blessé  l'iris,  i 
La  face  antérieure  de  cette  membrane  envoyait  des  filaments  d'un  tissu  assez  | 
dense  à  la  paroi  correspondante  du  kyste.  Celui-ci  était  transparent;  sa  paroi  i 
postérieure  était  constituée  par  l'uvée,  le  contenu  en  était  séreux.  j 

La  petite  tumeur  fut  extraite,  et,  cinq  mois  après,  le  succès  de  l'opération  ne  j 
s'était  pas  démenti.  j 

OBSERVATION  XVI  ^.  | 

! 

M""  C...,  âgée  de  43  ans,  demeurant  à  Montmartre,  est  d'une  bonne  consti- 
tution, sa  santé  a  toujours  été  excellente. 

Il  ij  a  trois  ans,  elle  se  hlessaVœil  droit;  la  cornée  fut  ouverte  et  une  portion  de  ] 
l'iris  vint  faire  hernie  à  travers  cette  plaie.  Elle  vint  alors  réclamer  les  soins  de  I 
M.  Desmarres,  qui  excisa  la  hernie  de  l'iris  :  la  cicatrisation  de  la  cornée  mar-  ] 
cha  rapidement,  la  vision  fut  conservée.  i 

Depuis  lors  elle  ne  fut  pas  gênée  par  son  œil,  qui  remplissait  ses  fonctions  et  j 
qui  n'était  nullement  douloureux. 

C'est  il  y  a  cinq  mois  environ  qu'elle  s'aperçut  que  l'œil  droit  devenait  de  ( 
plus  en  plus  faible  ;  elle  ne  s'en  inquiéta  que  fort  peu,  son  œil  était  indolore  ;  < 
enfin,  comme  la  vision  était  très  amoindrie,  elle  se  présenta  de  nouveau  à  la  i 
Clinique  de  M.  Desmarres,  le  19  décembre  1859. 

On  remarquait  sur  la  cornée  de  l'œil  droit  une  cicatrice  verticale  à  la  pai'tie  su- 
périeure etmoyenne  de  la  cornée  (Pl.  I,  fig.  4)  ;  au  milieu  de  cette  cicatrice,  exis- 
tait, en  un  point  seulement,  un  lambeau  de  l'iris  enclavé  dans  du  tissu  inodulaire; 


*  Soc.  opht.  de  Heidelberg,  m\.—Ann.  OcuL,  1872,  tom.  LXVII,  pag.  285. 

*  Guépin,  Thèses  de  Paris,  1860. 
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celte  cicatrice,  un  peu  au-dessus  du  diamètre  horizontal  de  la  cornée,  se  termi- 
nait  à  une  seconde,  horizontale,  formant  avec  elle  un  L  renversé  ;  la  cicatrice 
horizontale  est  moins  accentuée  que  la  première,  elle  est  blanchâtre  et  baveuse. 

Eiifln,  on  voit  que  plus  du  tiers  supérieur  do  l'iris  a  perdu  sa  forme  et  sa  cou- 
leur •  à  la  lumière  diffuse,  il  est  fort  difficile  de  comprendre  la  lésion. 

L'éclairage  oblique  permet  de  voir  les  plus  fins  détails  ;  derrière  la  cicatrice, 
ou  voit  un  lambeau  d'iris  qui  vient  d'une  part  se  terminer  au  kératocele  dont 
nous  avons  parlé,  et  que  soutient  à  sa  face  médiane  une  tumeur  bleuâtre.trans- 
parente,  contenant  un  liquide  ;  elle  est  largement  bilobée  par  la  bride  menue 
et  fait  saillie  dans  le  champ  de  la  pupille. 

La  partie  inférieure  delà  pupille  a  conservé  sa  forme  normale,  tandis  que  la 
partie  supérieure  est  Umitée  par  les  fibres  de  l'iris  refoulées  par  la  tumeur,  et  qui 
viennent  se  rejoindre  au  niveau  de  la  bride  que  nous  avons  décrite.  La  pupille 
a  la  forme  d'un  triangle  très  obtus,  dont  le  grand  côté,  le  côté  inférieur,  man- 
que, et  est  remplacé  par  une  circonférence  décrite  sur  ce  côté  comme  diamètre. 
Par  transparence,  on  voit  à  travers  la  tumeur  le  cercle  ciliaire,  et  les  procès 

ciliaires  se  dessinent. 

On  proposa  à  la  malade,  comme  moyen  curatif,  de  lui  enlever  son  kyste;  elle 
accepta.  Elle  fut  couchée  sur  un  lit  ;  à  la  partie  supérieure  de  la  cornée,  on  fit 
avec  le  couteau  lancéolaire  une  large  ponction;  la  pointe  du  couteau  pénétra 
dans  le  kyste,  qui  s'affaissa;  puis,  dans  un  second  temps,  le  kyste  fut  saisi, 
attiré  au  dehors,  et  excisé  en  totalité. 

La  plaie  de  la  cornée  se  comporta  régulièrement  :  en  quarante-huit  heures, 
une  cicatrice  s'était  formée.  La  malade  guérit  sans  aucun  accident  ;  la  vision  a 
été  rétablie. 

Maintenant,  de  nouveau,  la  vision  diminue;  cela  tient  à  la  formation  d'opa- 
cités lenticulaires  qui  marchent  assez  lentement  et  qui  étaient  masquées  par  le 
kyste. 

Le  kyste  excisé,  et  la  partie  dure  qui  le  porte,  de  même  que  la  pièce  du  kyste 
de  l'Observation  xiv,  ont  été  remis  à  M.  Oh.  Robin,  qui  a  bien  voulu  les  ana- 
lyser. Voici  les  résuUats  de  cet  examen. 

Analyse  analomique,  par  M.  Ch.  Robin.  —  En raclant  aussi  bien  que  possible 
la  face  interne  de  la  cavité,  on  n'obtient  pas  d'épithélium,  mais  seulement  une 
matière  grisâtre,  composée  de  fines  granulations  de  même  couleur,  de  granula- 
tions graisseuses,  et  d'un  plus  petit  nombre  de  granulations  pigmentaires  (il 
n'existait  pas  de  granulations  pigmentaires  dans  le  premier  kyste).  Gomme  dans 
le  premier  cas,  la  paroi  était  formée  par  le  tissu  de  l'iris,  qui  semblait  s'être  dé- 
doublé pour  former  une  cavité;  du  reste,  aucune  autre  production  anormale. 
A\i  fragment  d'iris  adhérait  une  petite  portion  décapsule  du  cristallin,  à  laquelle 
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se  trouvait  applicxuée  une  couche  épaisse  de  tissu  ûbreux,  semblable  à  celui  des 
cataractes  pseudo-membraneuses . 

OBSERVATION  XVII. 

Ruete'  a  cité  àla  Société  Ophtalmologique  de  Heidelberg,  le  4  septembre  1864, 
une  observation  dans  laquelle  cet  éminent  oculiste  crut  pendant  longtemps  à 
une  néoplasie  ;  il  finit  cependant  par  s'apercevoir  qu'il  s'agissait  d'un  kyste 
développé  à  la  suite  de  la  pénétration  d'un  cil. 

Celte  observation  est  donc  encore  de  celles  qui  prouvent  les  relations 
intimes  qui  existent  entre  les  plaies  pénétrantes  de  la  cornée  et  le  dévelop- 
pement des  kystes  de  l'iris. 

OBSERVATION  XVIII. 

M.  Gayet  (de  Lyon)  a  fait  une  communication  à  la  Société  française 
d'Ophtalmologie  sur  une  forme  rare  de  kyste  de  l'iris. 

Il  s'agissait,  dit-il,  d'un  jeune  homme  de  25  ans  qui  avait  déjà  perdu  un  œil 
d'un  traumatisme  à  l'âge  de  10  ans.  Cette  /ois  il  était  dans  un  tir  ;  ii  était  dans 
l'obscurité,  placé  à  côté  du  tireur,  lorsque  brusquement  il  lui  arriva  quelque  chose 
sur  Vœil  et  il  sentit  couler  immédiatement  un  liquide  chaud. 

On  ne  sait  quel  a  été  l'agent  du  traumatisme;  ce  devait  être  un  corps  de  très 
petit  volume,  peut-être  un  éclat  de  capsule;  cependant  la  capsule  a  été  retrouvée 
intacte. 

Rentré  chez  lui,  le  malade  a  constaté  qu'il  y  voyait  très  bien;  cependant 
peu  après  il  ne  vit  pas  la  flamme  d'une  lampe  que  tenait  sa  mère.  Trente-six 
heures  après  l'accident,  il  se  présenta  chez  un  médecin  ;  celui-ci,  voyant  qu'il 
existait  une  petite  tumeur  de  la  cornée,  l'engagea  à  entrer  h  l'Hôtel-Dieu. 
M.  Gayet  vit  donc  le  malade  trois  jours  après.  Ce  jeune  homme  portait  à  ce  mo- 
ment une  petite  tumeur  rose,  nacrée,  qui  jouissait  d'une  certaine  transparence 
très  lisse  et  sillonnée  par  un  petit  vaisseau. 

Le  bord  pupillaire  s'engageait  dans  la  base  de  cette  tumeur.  L'acuité  visuelle 
était  normale.  Il  n'y  avait  qu'un  peu  de  difficulté  à  fermer  l'œil.  Cette  tumeur 
ressemblait  exactement  à  une  autre  tumeur  de  ce  geare  observée  deux  ans  au- 
paravant par  M.  Gayet.  On  ne  pouvait  alors  avoir  l'idée  d'une  tumeur  prove- 
nant de  l'iris. 


Ann.  d'Oculis tique,  1865,  pag.  79,  tom.  XXXIV. 
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M  Gaycl  sectionna  la  tumeur  ;  l'humeur  aqueuse  ne  sortit  pas  brusquement 
La  chamL-e  anténoure  se  dda,  mais  lentement.  II  resta  une  pet.te  plaxe  ronde 
avec  un  petit  ombilic  noir  dans  le  milieu.  Examiné  au  microscope,  le  mo  ceau 
el  evé  présentait  l'aspect  dune  petite  calotte  recouverte  d'épUhéhum  sur  sa  fa  e 
convex  en  forme  de  tissu  fibreux  môlé  d'élémentsnoirsdcnnssur  sa  ace  con- 
cave Sur  une  coupe  on  voyait  que  la  moitié  antérieure  était  formée  d  un  epi- 
itllium  .  larges  plaques.  A  mesure  qu'on  se  rapprochait 
cellules  épithiales  prenaient  une  apparence  fusiforme.  On  ne  trouva  t  danscetle 
tumeur  aucun  élément  de  luvée,  aucune  cellule  fortement  pigmentée. 

M  Gavel  pense  que  la  tumeur  doit  son  origine  à  l'engagement  du  bo.d  pu- 
piUah-e  du  limbe.  Il  croit  à  lexistence  d'un  kyste  formé,  soit  dans  épaxsseurde 
l'iris,  soitdans  de  l'épithélium  cornéen  reformé  au-devant  de  1  irishernié. 


OBSERVATION  XIX  '. 


Nous  empruntons  à  la  Revue  de  Hayem  ces  deux  observations  qui  sui- 
vent, et  qui  appartiennent  à  Feuer. 

Chez  une  flUe  de  13  ans,  aUeinle  dun  ulcère  perforant  de  la  cornée  gauche,  il 
tétait  produit  une  synèohie  antérieure  et  une  cicatrice  eclasique  qui  avait  entrarne 
en  dedans  et  en  haut  et  arraché  un  lambeau  de  Hris,  large  de  trots  millmelres.  Le 
travail  cicatriciel  avait  déterminé  la  formation  d'un  glaucome,  et  en  pratiquant 
Viridectomie  on  avait  excisé  le  lambeau  irien  en  question.  Plus  tard  se  prodmsi 
à  la  partie  inférieure,  au  voisinage  de  la  synéchie,  un  épaississemeut  du  petit 
cercle  de  l'iris.  Au  bout  d'une  année,  cette  partie  de  l'iris  était  visiblement  deve- 
nue globuleuse  et  saillante,  et  quelques  mois  plus  tard  cette  élevure  avait  atteint 
la  face  postérieure  de  la  cornée  et  présentait,  au  milieu  d'un  tissu  brun  des 
points  brillants  et  transparents.  Quand  la  malade  fut  présentée,  environ  deux 
ans  et  demi  après  la  kératite  ulcéreuse,  on  constata,  au  point  indiqué,  une  vési- 
cule demi-transparente,  séparée  du  bord  pupillaire  seulement  par  une  bande 
étroite.  Sur  la  face  postérieure  de  l'iris,  on  ne  voyait  aucune  inégalité. 

OBSERVATION  XX. 

Un  garçon  de  9  ans  avait  une  kératite  ulcéreuse  double.  Sur  l'œil  droit,  il  se 
produisit  une  fistule  cornéenne  :  on  pratiqua  Viridectomie  et  plus  tard  la  section  de 
tout  le  sphincter  de  V iris.  Six  mois  après  sa  guérison,  le  malade  revint  avec  un 

1  Zur  Lchro  von  Wesm  der  scroscn  Iriscystcn.  Des  kystes  séreux  de  l'iris,  parN.  Feuer. 
(_Wien  med.  Presse.  XVl,  8,  9,  1875);  {liev.  des  Scimc.  média,  du  Dr  Hayem,  tom.  VIII, 
pag.  331,) 
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kyste  de  l'iris  du  côté  droit.  On  voyait  sur  l'œil  malade,  en  haut  et  eu  bas,  une 
cicatrice  cornéenue  à  laquelle  adhérait  l'iris  dans  toute  son  étendue  ;  le  cercle 
interne  de  l'iris  avait  été  excisé  lors  de  l'iridectomie  ;  le  cercle  externe  présentait 
une  vésicule  transparente. 

Cette  vésicule  était  située  près  de  la  synéchie  inférieure,  s'étendait  jusqu'au 
dessus  du  méridien  horizontal  et  présentait  dans  son  milieu  un  léger  rétrécis- 
sement qui  lui  donnait  la  forme  d'un  biscuit.  Elle  était  formée  d'une  membrane 
extrêmement  délicate,  finement  ponctuée,  à  contenu  clair  comme  de  l'eau.  L'ex- 
trémité inférieure  de  cette  vésicule  pénétrait  dans  le  tissu  de  l'iris,  divisé  en 
deux  feuillets  comme  dans  un  cornet,  et  s'étendait  probablement  jusqu'àla  syné- 
chie supérieure. 

OBSERVATION  XXI. 

Weimberg  rapporte  l'observation  d'une  fillette  de  12ans, venue  lelO  juin  1882 
à  la  clinique  de  Galezowski.  A  l'œil  gauche,  on  constate  une  légère  injection  péri- 
kératique  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  bord  inférieur  delà  cornée  et  une 
saillie  de  l'iris  de  la  grosseur  de  deux  têtes  d'épingle. 

Pas  de  troubles  de  la  cornée  ;  on  ne  peut  constater  la  présence  du  cristallin  ; 
la  chambre  antérieure  est  remplie  par  wne  tumeur  ovoïde  ;  la  petite  extrémité  se 
dirige  en  haut  et  en  dedans,  occupe  toute  la  pupille  et  aboutit  en  un  point  qui 
diviserait  la  cornée  en  deux  parties  égales  ;  la  grosse  extrémité  se  trouve  enbas 
et  en  dehors  et  occupe  le  tiers  inférieur  de  la  cornée.  A  l'éclairage  oblique,  cette 
tumeur  parait  îrajiiJucide  verdâire  ;  on  constate  sur  sa  surface  des  stries  jau- 
nâtres partant  de  sa  périphérie.  On  porte  le  diagnostic  de  kyste  de  Viris.  Sou 
diamètre  longitudinal  est  de  7  à  8  millim.et  le  transversal  de4  à  5  millim.L'iris 
est  en  partie  envahi  par  cette  tumeur,  sa  partie  supérieure  adhère  à  la  cornée. 
La  vue  qualitative  est  abolie  ;  la  malade  peut  encore  distinguer  le  jour  de  la 
nuit. 

Le  D' Galezowski  fait  pénétrer  la  pointe  d'uu  couteau  de  Grsefe  au  niveau 
de  l'extrémité  supérieure  et  divise  cette  partie  de  la  cornée  ;  à  ce  moment,  le 
kyste  est  crevé  etlaisse  échapper  un  liquide  séreux  incolore,  le  kyste  est  attiré 
au  dehors  et  excisé.  Un  bandage  compressif  est  appliqué  ;  six  jours  après,  la 
malade  lit  avec  l'œil  opéré  GG  à  11  pieds  de  distance  et  avec  =:  2,50  elle  voit 
XL  à  11  pieds  et  le  n°  11  à  8  pouces. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur,  fait  par  Latteux,  a  permis  de  constater 
que  les  parois  du  kyste  étaient  formées  par  le  tissu  normal  de  l'iris,  ce  qui 


*  Weimber;  Kyste  de  l'iris  {Recueil  d'Ophtalmologie,  n»  7,  pag.  439,  juillet  1882). 
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porte  l'auteur  à  admettre  l'opinioa  qui  attribue  ce  kyste  à  une  sorte  de  dédou- 
blement de  tissu  de  l'iris. 

OBSERVATION  XXII 

Feuer  a  recueilli  à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Schulek  l'observation  sui- 
vante d'un  cas  de  kyste  de  l'iris. 

Orosz,  Alexandre,  âgé  de  24  ans,  berger,  entre  à  l'Institut  ophtalmique  le 
4  mai  1872.  En  1869,  en  automne,  il  fut  frappé  d'une  »  cécité  subite  »  des  deux 
yeux.  Ces  derniers  étaient  un  peu  rouges,  mais  peu  douloureux.  Après  trois  se- 
maines, la  vision  de  l'œil  droit  se  rétablit,  mais  celle  de  son  congénère  ne  fit 
que  décroître. 

A  l'examen  de  ce  dernier,  on  constate  les  altérations  suivantes:  La  cornée  est 
trouble  dans  ses  deux  tiers  externes  ;  près  de  son  bord  inférieur,  on  voit  une  'petite 
cicatrice  dans  laquelle  une  partie  de  l'iris  est  enclavée;  en  arrière  de  l'opacité 
cornéenne  est  une  tumeur  vésiculeuse  qui  englobe  toute  la  moitié  externe  de  Viris 
et  empiète  beaucoup  sur  la  pupille,  dont  il  ne  reste  qu'une  ouverture  falci forme  très 
étroite.  On  reconnaît  distinctement  que  le  revêtement  extérieur  du  kyste  est 
formé  par  du  tissu  de  l'iris.  En  arrière  de  la  fente  pupillaire  dilatée  par  l'atropine, 
on  aperçoit  un  corps  grisâtre,  c'est  le  cristallin  opacifié.  Le  malade  distingue  à 
l'aide  de  cet  œil  les  mouvements  de  la  main. 

L'extirpation  de  ce  kyste  fut  faite  par  M.  Schulek,  qui  ne  parvint  à  en 
extraire  que  la  moitié  inférieure  ;  après  l'opération,  l'autre  moitié,  affaissée,  ue 
cachait  plus  l'iris,  et  l'on  reconnaissait  facilement  la  transition  entre  la  partie 
normïde  de  cette  membrane  et  sa  partie  kystique. 

L'auteur  décrit  ensuite  les  caractères  histologiques  que  présentait  la  partie 
extraite  du  kyste.  Il  résulte  de  cette  description  que  l'iris,  normal  à  la  péri- 
phérie, se  divisait,  vers  un  point  plus  rapproché  du  centre,  en  deux  feuillets  for- 
mant, l'un  la  paroi  antérieure^  l'autre  la  paroi  postérieure  du  kyste. 

Ce  dernier  était  donc  situé  dans  la  couche  moyenne  de  la  membrane  irienne; 
il  n'avait  d'individualité  propre  que  l'épithélium  à  cellules  hexagonales  qui  ta- 
pissait sa  surface  interne. 

Quant  à  l'étiologie  de  ce  kyste,  a  la  cécité  subite  »  qui  s'est  manifestée  au 
début  de  l'aflection,  ainsi  que  la  cicatrice  cornéenne,  permet  de  supposer  qu'il 
est  d'origine  traumatique.  S'appuyant  sur  cette  observation,  M.  Feuer  réfute 
l'opiuion  de  M.  de  Wecker  au  sujet  de  la  pathogénèse  des  kystes  de  l'iris  ;  on 
sait  que,  suivant  cet  auteur,  les  kystes  séreux,  de  cause  traumatique,  seraient 


<  Sur  les  Kystes  de  l'iris,  par  le  D"-  N.  Fedbh,  assistant  à  la  Clinique  ophtalmologique  de 
l'Université  de  Klausenbourg,  pag.  110-123. 


le  résultat  du  pincement  de  l'iris  dans  la  plaie  do  la  cornée  et  de  la  transforma- 
tion d'un  pli  do  la  membrane  irienue  en  une  sorte  de  sac  {AbsackwKj) ,  eu  un 
diverticulum  dont  le  contenu  séreux  ne  serait  autre  chose  que  de  l'humeur 
aqueuse.  Mais  alors,  si  les  synéchies  antérieures  jouent  dans  la  formation  des 
kystes  traumaliqucs  le  rôle  principal,  pourquoi  les  adhérences  de  l'iris  avec 
des  ulcères  perforants  de  la  cornée  n'onl-elles  pas  le  même  résultat?  Comment 
aussi  exppliquer les  cas  de  kystes  traumatiques  sans  synéchie  antérieure?  L'au- 
teur rapporte  deux  de  ces  cas,  empruntés  à  la  clinique  de  M.  le  professeur 
Arlt. 

D'ailleurs,  il  a  vu  de  la  manière  la  plus  manifeste  le  pédicule  irien  delà  tumeur 
se  dédoubler  et  le  kyste  être  logé  entre  les  deux  feuillets,  c'est-à-dire  dans  le 
tissu  même  de  l'iris  et  non  dans  un  pli  de  ce  dernier. 

Quant  à  l'épithélium  kystique,  l'auteur  croit,  avec  M.  Rothmund,qu'il  provient 
de  la  prolifération  de  parcelles  de  l'épithélium  conjonctival  de  la  cornée  ou  de 
celui  de  la  membrane  de  Descemet,  qui  ont  été  entraînées  dans  l'iris,  et  que 
par  conséquent  il  en  est,  à  cet  égard,  des  kystes  séreux  comme  des  kystes  épi- 
dermoïdes . 

OBSERVATION  XXUI. 

Nagel  a  opéré  un  kyste  de  l'iris  survenu  à  la  suite  d'une  lésion  iraumatique. 
Ce  kyste  était  compliqué  d'une  cataracte.  C'était  un  kyste  double.  La  cornée 
présentait  à  sa  partie  supérieure  imo  cicatrice  à  laquelle  adhérait  l'iris.  De  cha- 
que côté  de  cette  synéchie  antérieure  s'était  développé  un  kyste.  Le  supérieur 
était  le  plus  grand  des  deux,  sa  paroi  antérieure  était  appuyée  contre  la  cornée  ; 
le  second,  beaucoup  plus  petit,  s'était  développé  plus  tard.  Au  bout  de  deux  ans  et 
demi,  l'œil  malade  et  son  congénère  devinrent  le  siège  d'une  irritation  qui 
nécessita  l'extirpation  du  kyste.  Nagel  fit  l'extraction  de  la  cataracte,  et  eu 
même  temps  il  essaya  d'exciser  le  plus  qu'il  put  de  la  paroi  antérieure  du  kyste. 
M.Ivanoff  fit  l'examen  microscopique  de  la  paroi  extraite  et  la  trouva  constituée 
par  un  tissu  cellulaire  mince  et  délicat.  La  vision  no  se  rétablit  pas  ;  mais,  trois 
mois  après  l'opération,  le  kyste  ne  s'était  pas  reproduit  et  toute  irritation  avait 
disparu  aux  deux  yeux. 

OBSERVATION  XXIV. 

Nous  trouvons  dans  les  Transactions  of  the  american  Society  1876 
à  1878,  l'observation  suivante  de  Georges  Strawbridge. 


Chez  un  garçon  de  14  ans,  on  observe  un  kyste  de  l'iris  mesurant  7  millim. 
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en  longueur  et  6  mimm.  en  largeur,  et  qui  recouvrait  la  majeure  partie  du 
chamv,mvi\l!xu-e.  La  lumeur  remontaU  à  une  année. 

On  n'obtint  aucun  renseignement  concernant  le  début  de  cette  affection. 
Au  bord  inférieur  de  la  cornée  on  constata  cependant  la  trace  dunepelite  cicatrice 
La  tension  de  l'œil  était  normale,  il  n'y  avait  pas  de  douleur.  Le  kyste  fut  extrait 
en  totalité;  la  guérison  fut  rapide. 

OBSERVATION  XXV. 

Celte  observation  est  certainement  bien  incomplète,  mais  c'est  la  pre- 
mière qui  a  été  publiée,  et  Mackensie  n'oublie  pas  de  faire  remarquer 
que  le  kyste  s'est  bien  développé  à  la  suite  d'une  blessure. 

J'ai  vu,  dit-il,  un  kyste  se  former  dans  l'iris  à  la  suite  dune  blessure.  Il  était 
semi-transparent  et  paraissait  rempli  d'un  liquide  ténu;  mais,  comme  il  n'aug- 
mentait pas  de  volume  et  n'occasionnait  pas  de  souffrance,  on  n'y  toucha  pas. 


Les  vingt-cinq  Observations  qui  précèdent  ont  été  résumées dansle  Tableau 
suivant. 
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Kystes  sérenx  d'origine  traumatlque  avec  plaie  pénétrante  de  la  cornée  (25  OnsEnvAT.ONS.] 
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et  l'apparition 
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ANATOMIE 
PATHOLOGIQUE. 

TRAITEMENT. 

1 

Warton  Jones. 
The  Lancet,  june  1852 
pag.  568. 
Eward  R....  1851. 

5 

Blessé  avec  une  fourchette 
il  l'âge  de  Sans  et  demi. 

1  mois 
et  ilcmi. 

Kyste  séreux  il  parois  dé- 
licatos  dans  la  chambre 
antérieure.  Tridodialyse. 

Deux  ponctions,  récidive, 
suppuration  du  kyste, 
évacuation  à  travers  la 
sclérotique. 

Guérison. 

o 

Dalrymple  et  James  Dixon. 
(Mackeasie,  Traité  des 
maladies  de  l'œil.) 
Elise  S...,  1834. 

29 

Blessée  avec  une  four- 
chette à  deux  dents  à 
l'âge  de  17  ans. 

12  mois. 

Kyste   séreux  et  trans- 
parent. 

Ponction  avec  un  couteau 
à   cataracte.  Récidive. 
Autre  ponction, récidive. 
Troisième  ponction  et 
dilacération  du  kyste. 
Récidive.  Excision  des 
parois  du  kyste.  Récidive 
avec  cataracte.  Ponction . 
récidive. 

3 

Hulke. 
Ophtalmie,  Hosp.  Report. 
Aon.  Ocul.,  1869, 
tom.  GXII,  pag.  39. 
X...,  1866. 

7 

Blessé  avec  une  fourchette 
à  rage  de  5  ans. 

2  mois. 

Kyste  ovale  et  aplati,  trans- 
parent. Parois  du  kyste 
(  tissu  de  l'iris  revêtu  de 
cellules  épithéliales  pa- 
vimeuteuses). 

Incision  et  e.xcision  do 
la  tumeur. 
Guérisou. 

1 

Knapp. 
Ann.  Ocul.,  1872, 
tom.  LXVII,  pag.  196. 
Cécile  Delahaye. 

11 

Blessée  avec  la  pointe  d'un 
couteau  à  l'Age  de  10 
ans  et  demi. 

10  mois. 

Kyste  transparent  rem- 
plissant les  4/5  do  la 
chambre  antér.  Mem- 
brane amorph.  avec  re- 
vêtement épithélial. 

Deux  excisions  en  deux 
points  différents. 
Guérison. 

5 

De  Wecker. 
Ann.  Ocul.,  1871, 
tom.  LXVI,  pag.  165. 
.\rch.  f.  Augenheilkuude, 
vol.  1,  1869. 
X...,  une  femme. 

32 

Blessée  avec  un  couteau 
à  l'âge  de  8  ans. 

20  aus 
environ. 

Kyste  gris  blanc  gélati- 
neux, avec  diverticulum. 

6 

Simrock. 
S.  Opht.  americ.  1870. 
Ana.  Ocul.,  1871, 
lom.  LXV,  pag.  265. 
X...,  jeune  lille. 

12 

Blessée  avec  des  oiseaux. 

5  ans. 

Vésicule  de  la  grosseur 
d'un  pois. 

Ponction,  récidive. 
Excision,  récidive. 

7 

Ad.  Richard. 
Gaz.  hebd.  de  Paris, 
1851,  pag.  1002. 
l'fair,  18. 

26 

Blessé  par  un  instrument 
tranchant  dans  son  en- 
fance. 

20  ans 
environ. 

Tumeur  irienne  bilobée , 
bleuâtre,  opaline,  à  con- 
tenu mou  et  gélatineux, 
Synéchie. 

Incision  avec  uû  couteau 
lanoéolairo.  Excision  et 
arrachement. 

Vision  troublée  après  l'opé- 
ration bien  que  le  kyste 
fût  détruit. 

8 

Hulke. 
Ophthal.  Hosp.  Rep. 
Ann.  Ocul.,  1859, 
tom.  LXII,  pag.  39. 

Jt           lin  anfnnf 

j^tt. ,  uu  euiuni* 

Coup  de  flèche  à  la  partie 
inférieure  et  nasale  de 
la  cornée. 

11  ans. 

Kyste  séreux. 
Synéchie. 

Excision  et  arrachement. 
Guérison. 

9 
10 

Critchett,  rapp.  par 
StralTord  Morton. 
Opht.  Hosp.  Rep.,  1876, 
Alfred  P... 

13 

Blessure  par  un  éclat  de 
verre  à  l'ûge  de  12  ans. 

1  ans. 

Tumeur  jaunâtre  ;  doux 
kystes  irions,  un  avant 
l'autre  ou  arrière  do  l'iris. 
Kystes  séreux. 

Excision. 

Allin,  de  New- York. 
Soc.  Opht.  americ,  1870. 
Ann.  Ocul.,  1871,  pag.  264 

15 

Blessé  à  l'âge  do  1 1  ans 
par  un  éclat  de  bois. 

4  ans. 

Kyste  bilobé  séreux. 

Excision. 
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d'origine  traumatiquo  avec  plaie  pénétrante  de  la  cornée  (25 
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BlDLIOGlUPlIIQUliS 
NOMS  DBS  MALADFS. 

AGE  DES  MALADE?  ! 
OBSERVÉS.  Il 

CAUSES. 

TEMPS  ÉCODI.E 

entre  l'accident 
et  l'apparition 

DE  LA  TUMEUR. 

ANATOMIE 
PATHOLOGIQUE. 

TRAITEMENT. 

11 

Desœarros.rapp.  p.  Guùpin 
Thèse  de  Paris,  18G0, 
M.  B...,  22  mai  1861. 

A  nii   r^/»iil     Inni  XTjVII. 
pag.  239. 

27 

Blessé  il  l'âge  de  21  ans 
par  uu  violful  coup  d'on- 
gle ;  plus  tard  irideclo- 
mio  à  i'ûgo  do  24  ans. 

G  ans. 
3  ans. 

Tumeur  brunâtre 
arrondie. 

Excision. 
Guérisoa. 

12 

Do  Grœfe 
Arch.  f.  Augen.,  Bd.  XII, 
pag.  228. 

Malade  opéré  do  cataracte 
depuis  deux  ans  et  demi. 

2  ans. 

Kyste. 

13 

Hutcliinson,  rapporté 

par  Brailey. 
Ophtalmie  Hosp.  Rep. 

ULiCcllUJl  ti  I O  i  U  • 

James  B... 

67 

Exiraolion   de  cataracte, 
procédé  linéaire  avec  iri- 
dectomie;  plus  tard  nou- 
velle iridectomie. 

1 1  mois 
après. 

Kyste  grisâtre  demi- 
transparent. 

Extirpation  de  l'œil. 

14 

Thèse  de  Ouépin. 
J.-B.  L  .. 

33 

Opéré  d'une  cataracte 
par  broiement. 

Tumeur  bilobée,  plus  une 
troisième  tumeur  rouge 
brun. 

Excision. 

15 

Hornor. 

Plaie  pénétrante  de  la  cor- 
née, blessure  de  l'iris. 

Kyste  séreux. 

Excision. 

16 

Desmarres. 
Thèse  de  Guépin. 

43 

Plaie  pénétrante  de  la  cor- 
née, hernie  de  l'iris  il  y 
a  trois  ans. 

3  ans. 

Tumeur  bilobée  et 
transparente. 

Excision, 
Guérison. 

17 

Ruet. 

Soc.  Opht.  de  Heildelberg, 
1864.  Ann.  Ocul.,  1865, 
lom.'xxxiv,  pag.  19. 

Plaie  pénétrante  de  la  cor- 
née, pénétration  d'uu  cil. 

Kyste. 

18 

Gayet. 

Soc.  franc.  d'Opht.,  1883. 
X.  un  jûUD.6  hornniB» 

25 

(Éclat  de  capsule.) 
Plaie  pénétrante  de  la  cor- 
née. Hernie  de  l'iris. 

Kyste  sur  l'iiis  hernié. 

Excision. 

19 

Feuer. 

Wiea  med.  Presse,  XVI, 
1875,Hayem,tom.Vni, 

13 

Ulcère  de  la  cornée  et 
synéchie  ;  iridectomie. 

1  ans. 

Kyste  irien  au  voisinage 
de  la  synéchie. 

20 

Feuer. 

Wiea  med.  Presse,  XVI. 
1875.  Hayem,  tom.VIII, 
pag.  331. 

9 

Ulcère  de  la  cornée  ; 
iridectomie,  synéchies. 

6  mois. 

Kyste  transparent  près 
de  la  synéchie. 

21 

Galezowslii. 
Obs.  rapp.  parWeimber, 
Soc.  d'Ophl.,  juillet  1882. 

24 

Hsrnie  de  l'iris. 
Ulcère  de  la  cornée  ou 
traumatisme. 

Kyste  séreux  translucide 
verdàlre. 

Ponction  suivie  d'exoisioa. 

22 

Prof.  Schulek  de  Klau- 
sembourg. 
Feuer. 
Crosz.  Alexandre,  1872. 

Plaie  pénétrante  de  la  cor- 
née, hernie   de  l'u-is, 
synéchie. 

Kyste  séreux. 

Excision  partielle. 

23 

Nagel. 

14 

Plaie  pénétrante  de  la  cor- 
née, hernie  de  l'iris. 
Il  y  avait  en  même  temps 
cataracte. 

Kyste  bilobé  au  voisinage 
des  synéchies. 

Extraction  de  la  cataracte 
et  excision  du  kyste. 

24 

Strawbridge. 

Cicatrice  do  la  cornée  in- 
diquant une  plaie  péné- 
trante de  la  cornée. 

Kyste  séreux  datant 
d'un  an. 

Excision. 

25 

Macltensie. 
TrailiS  des  malad.  de  l'cnil 

A  la  suite  d'une  blessure 

Kyste  demi-transpareal. 
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Deuxième  Partie. 

Un  deuxième  groupe  d'observations  comprend  onze  failsde  tumeurs  perlées 
consécutives  à  des  plaies  pénétrantes  de  l'œil  avec  ou  sans  pénétration  de 
cils. 

OBSERVATION  XXVI. 

Warlon  Jones  cite  une  observation  deTyrells  qui,  quoique  succincte,  nous 
donne  un  exemple  incontestable  de  tumeur  perlée  que  l'on  peut  rattacher  à 
un  traumatisme. 

Une  tumeur  de  la  grosseur  d'ua  petit  pois  et  nacrée  comme  un  tendon  se  forma 
sur  l'iris,  chez  un  garçon  apprenti  forgeron,  quelques  mois  après  une  inflammation 
grave  causée  par  une  parcelle  de  fer  chaud  qui  avait  pénétré  dans  la  cornée  et 
s'était  logée  dans  l'iris. 

L'extraction  du  kyste  fut  faite,  mais  le  malade  ne  put  recouvrer  la  vue. 

OBSERVATION  XXVIl . 

M.  le  D'  Combessis  (de  Beaugency)  a  rapporté  le  fait  suivant  {Gazette 
hebdom.,  1855). 

Charles  T...,  bien  portant,  âgé  de  1 1  ans,  jouait  avec  une  lame  d'acier,  qu'il 
faisait  plier  ;  l'objet  s'échappa  de  ses  mains,  et,  par  son  élasticité,  alla  blesser 
l'œil  gauche  à  la  partie  interne  du  globe  oculaire. Quelques  accidents  inflamma- 
toires suivirent  cet  accident;  ils  disparurent  du  reste  en  quelques  Jours.  Depuis 
lors  l'œil  gauche  est  plus  faible  et  se  fatigue  plus  facilement  que  l'autre.  Dans  le 
mois  de  mai  de  l'année  suivante,  un  des  fx-èros  de  Charles  remarqua  qu'il  avait 
quelque  chose  de  blanc  sur  le  bleu  de  l'œil.  La  paupière  supérieure  recouvrait 
largement  le  globe  :  c'est  ce  qui  e.xplique  pourquoi  la  tumeur  ne  fut  pas  remar- 
quée plus  tôt. 

A  la  partie  supérieure  de  l'iris,  on  voit  une  tumeur  arrondie,  de  5  à  6  miUim. 
de  diamètre,  blanche,  non  transparente,  attachée  à  l'iris  par  sa  base  et  faisant 
saillie  dans  la  chambre  antérieure,  ressemblant  à  une  perle  enchâssée  dans  l'iris. 
Un  examen  attentif  montre  que  celte  tumeur  est  formée  de  libres  blauches, 
tomenteuses,  au-dessous  desquelles  il  est  facile  de  reconnaître  les  fibres  propres 
de  l'iris.  Ces  deux  ordres  de  fibres  sont  du  reste  dirigées  dehautenbas.La  pupille 
est  irrégulière,  l'iris  manifestement  aplati  au  point  qui  correspond  à  l'insertion 


de  la  tumeur.  On  voit  très  bien  que  cet  aplalissemcnl  est  dû  au  refoulement  de 
l'iris  vers  le  centre  do  l'œil,  par  suite  du  développement  de  la  tumeur.  La  pupille 
se  dilate  par  la  belladone,  mais  elle  devient  plus  irrôgulière  ;  elle  devient  alors 
tout  à  fait  ovalaire.  Les  fibres  de  l'iris  qui  séparent  la  tumeur  de  la  pupille  sont 
presque  cachées  par  la  tumeur  elle-même,  qui  empiète  sur  le  champ  pupillaire  ; 
môme  dans  ces  conditions,  le  malade  n'est  nullement  gêné. 

M.Combessis  n'a  pu  constater  si  la  tumeur  avait,  en  arrière  de  l'iris,  un  déve- 
loppement analogue  à  celui  qu'elle  présentait  en  avant. 

Comme  le  kyste  ne  gênait  que  peu  la  vue  et  ne  causait  point  de  douleur,  on 
s'en  tinta  l'expeclation. 

Dans  celte  observation,  la  nature  du  traumatisme  nous  permet  de  penser 
qu'il  y  a  bien  eu  plaie  pénétrante  de  la  cornée/l'aspect  de  la  tumeur  était  bien 
celui  des  tumeurs  perlées  de  l'iris. 

OBSERVATION  XXVIII. 

Nous  lisons  dans  ï Association  médical  Journal  l'observation  suivante, 
qui  est  due  à  Wallon. 

Une  jeune  fille,  âgée  de  6  ans,  se  blessa  l'œil  droit  avec  des  ciseaux  ;  la  perte 
de  la  vue  s'ensuivit.  A  l'âge  do  18  ans,  elle  fut  examinée  par  M.H.Walton,  qui 
trouva  l'œil  enflammé  et  en  voie  d'atrophie  ;  uue  cicatrice  qui  s'étendait  du  bord 
supérieur  de  la  cornée  jusqu'au  bord  interne  de  cette  membrane,  presque  au 
diamètre  opposé,  indiquait,  par  un  stigmate  indélébile,  le  point  où  la  cornée  avait 
été  blessée  ;  il  n'y  avait,  du  reste,  pas  de  hernie  de  l'iris. 

fja  moitié  supérieure  de  la  chambre  antérieure  était  occupée  par  une  tumeur 
demi  opaque, qui  semblait  adhérente  avec  la  cicatrice  de  la  cornée  et  qui  siégeait 
sur  le  bord  pupillaire  de  l'iris.  L'iris  était  refoulé  eu  arrière,  aminci,  concave.La 
tumeur  était  la  cause  de  douleurs  très  vives. 

Wallon  n'iiésile  pas  à  rallacher  au  traumatisme  de  l'oeil  le  développement 
de  h  tumeur  qu'il  a  observée. 

OBSERVATION  XXIX. 

W.  Cooper  a  publié  dans  London  Medicine  Journal,  septembre  1852, 
robservation  suivante. 

En  février,  un  enfant  âgé  de  9  ans  se  frappa  violemment  l'œil.  L'enfant  tenait 
à  la  main  un  morceau  de  laiton. 
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Aussitôt  après,  de  vives  douleurs  se  manifestent;  elles  devinrent  rapidement 
insupportables,  et  il  vint  réclamer  les  soins  d'un  médecin.  Tout  de  suite,  on  crut 
que  l'affection  était  due  à  une  éraillure  légère,  due  sans  doute  à  un  coup  d'on- 
gle. On  reconnut  ensuite  l'existence  d'un  petit  kyste,  gros  comme  une  perle. 
Gomme,  du  reste,  cette  petite  tumeur  ne  gênait  en  rien  la  vision,  on  crut  devoir 
'  n'y  pas  toucher,  dans  la  crainte  d'accidents  consécutifs  à  une  ponction  ou  à  une 
excision.  Cependant  le  kyste  s'accrut  peu  à  peu,  obstrua  la  pupille,  et,  au  mois 
de  mai,  il  occasionna  une  violente  inflammation.  Les  douleurs  étaient  intoléra- 
bles et  le  volume  de  l'œil  était  notablement  augmenté.  Le  30,  on  résolut  l'opé- 
ration. La  cornée  est  ponctionnée  avec  le  couteau  de  Jiiger,  la  base  de  la  tumeur 
est  saisie  avec  des  pinces  fines;  sa  dureté  est  telle  que  les  pinces  glissent  sans 
laisser  d'empreinte.  L'incision  de  la  cornée  est  augmentée,  de  fortes  pinces  sont 
introduites  ;  on  pratique  la  rupture  de  la  paroi,  qui  a  la  résistance  du  cartilage. 
On  chercha  à  couper  avec  des  ciseaux  l'attache  du  kyste  au  ligament  ciliaire  qui 
était  au  côté  interne  ;  on  reconnut  que  le  kyste  s'était  développé  près  de  la  face 
postérieure  de  l'iris  et  avait  remonté  au-devant  du  cristalliu,  pour  venir  faire 
hernie  dans  la  chambre  antérieure  par  l'oi'iflce  pupillaire. 

A  cause  de  ses  adhérences  à  l'iris,  le  kyste  ne  put  être  complètement  enlevé; 
cependant  les  douleurs  cessèrent,  la  santé  redevint  bonne  et  la  vue  fut  amé- 
liorée. 

C'est  deux  ans  après  le  traumatisme  que  l'on  vit  se  développer  une  tumeur. 
Elle  était  d'abord  comme  une  petite  graine.  Un  an  après,  la  tumeur  prit  le 
volume  d'un  pois;  elle  était  brillante  et  irisée  comme  une  perle. 

Pendant  l'extraction  de  cette  tumeur,  l'iris  fut  détaché. 

L'examen  microscopique  Ct  voir  qu'elle  était  formée  de  cellules  épithéliales 
si  étroitement  agglutinées  qu'il  fallait  la  macération  pour  les  séparer. 

Nous  avons  bien  là  une  tumeur  perlée  de  l'iris  dont  l'origine  peut  être 
rattachée  à  un  traumatisme.  Il  est  à  peu  près  sûr  qu'il  y  a  eu  plaie  pénétrante 
delà  cornée,  soit  par  l'action  du  laiton,  soil  par  un  coup  d'ongle,  lly  avait 
à  l'œil  une  éraillure;  il  nous  est  bien  permis  de  penser  que  l'éraillure  était 
profonde  et  qu'elle  constituait  en  réalité  une  plaie  pénétrante  de  la  cornée. 
Quant  à  la  nature  de  la  tumeur,  il  ne  saurait  y  avoir  à  son  sujet  aucune 
hésitation:  c'était  bien  à  une  tumeur  perlée  que  l'on  avait  affaire. 

OBSERVATION  XXX. 

Bien  que  publiée  en  1876  sous  le  nom  de  kyste  de  l'iris,  l'observation 
suivante  de  Hosch(de  Bàle)  est  un  cas  de  tumeur  perlée  consécutive  à  un 
traumatisme  avec  plaie  pénétrante  de  la  cornée. 
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Hosch  (de  Bdle)  a  eu  la  bonne  foflune  de  pouvoir  examiner  l'œil  de  son  ma- 
lade l'énucléalion  ayant  été  reconnue  nécessaire. 

Le  traumatisme  remontait  à  quatorze  ans.  L'iris,  en  dedans,  présentait  une 
lacune  communiquant  avec  la  pupille.  En  dessous  d'elle  était  un  kyste  qui 
repoussait  la  sclérotique.  ,  ,  u 

A  l'examen,  ou  trouvait  une  espèce  de  corde  partant  de  la  rét.ne  de  la  cho- 
roïde et  de  la  sclérotique,  pour  se  perdre  en  avant  sur  la  paroi  du  kyste.  Elle 
était  formée  de  fibres  connectives  et  renfermait  des  vaisseaux  et  du  pigment 
dans  sa  partie  postérieure.  ,      r     a.,  io 

Le  kyste  avait  une  forme  en  bissac  :  la  partie  antérieure  était  formée  par  la 
cornée  et  la  sclérotique,  l'espèce  de  diaphragme  par  la  limite  cornéo-sclérale  ; 
l'iris  formait  la  partie  interne  antérieure  et  postérieure  de  la  seconde  cavité.  Le 
bord  pupillaire  était  à  sa  place  normale  et  renfermait  ses  couches  normales  ila 
lamelle  pigmentée  avec  une  minime  partie  de  tissu  irien  s'en  détachait,  pour 
se  réfléchir  en  arrière  et  s'attacher  largement  à  la  région  équatonale  de  la  len- 
tille-le  reste  du  tissu  irien  se  réfléchissait  en  avant,  pour  s'attacher  à  la  cornée 
vers 'l'isthme  du  bissac.  En  dehors,  le  kyste  était  formé  par  le  corps  et  le  musc  e 
cihaires  ;  la  conjouctive,  très  vasculaire,  formait  la  paroi  antérieure.  Dénude,  le 
kyste  était  formé  d'une  seule  couche  de  cellules  plates  se  recouvrant  comme  les 
tuiles  d'un  toit  et  renfermant  un  noyau.  L'épithélium  antérieur  de  la  cornée 
et  la  membrane  de  Descemet  étaient  bien  conservés. 

Hosch  conclut  de  son  observation  que  le  tissu  de  l'iris  peut,  par  dédou- 
blement, donner  lieu  à  un  kyste  qui  se  trouve  dans  l'iris  même. 

OBSERVATION  XXXI. 

W  Bockliffe  a  publié  en  1883  un  cas  que  l'on  peut  rattacher  à  l'histoire  des 
tumeurs  perlées  de  l'iris  consécutives  à  des  plaies  pénétrantes  de  la  cornée. 
Dans  son  observation,  une  tumeur  s'était  développée  sur  un  cil  qui  avait  pénétré 
dans  la  chambre  antérieure. 

Brailey,  qui  examina  le  cas  observé  par  Bockliffe,  déclara  que  la  tumeur 
était  composée  de  cellules  épithèliales  aplaties,  semblables  à  celles  de  la 
conjonctive. 

Ce  savant  histologisle  croyait  que  les  cellules  de  la  gaine  de  la  racine  du 
poil  avaient  proliféré  dans  la  chambre  antérieure, 


1  w.  Bockliffe  {Ophthal.  Soc.  of  Ihe  Great-Britain  and  Islani,  H  janvier  1883).  On  a 
peculiar  growlh  developing  in  anlerior  chamber. 
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OBSERVATION  XXXII. 

Le  D''  Pamard  (d'Avignon)  a  publié  dans  les  Annales  d'Oculistique, 
en  1841,  une  observation  des  plus  intéressantes  de  tumeur  perlée  consé- 
cutive à  un  traumatisme  de  l'œil  avec  plaie  pénétrante  de  la  cornée. 

Un  homme  âgé  de  28  ans,  dit-il,  battait  le  briquet  (janvier  1838),  lorsqu'il 
sentit  un  corps  étranger  qui  pénétrait  dans  l'oeil.  Il  résulta  de  cet  accident  une 
légère  ophtalmie  qui  dura  deux  jours  et  qui  s'accompagna  d'un  certain  trouble 
de  la  vue. 

On  ne  fit  pas  de  traitement,  mais  l'inflammation  disparut  peu  à  peu,  sans 
toutefois  que  la  vision  revînt  à  l'état  normal. 

Dès  le  lendemain  de  l'accident,  en  examinant  son  œil,  le  malade  crut  y  voir 
un  poil,  et  des  médecins,  qu'il  consulta,  reconnurent  aussi  l'existence  d'un  poil 
dans  l'œil,  sans  pouvoir  déterminer  si  ce  poil  était  situé  entre  les  lames  de  la 
cornée  ou  dans  la  chambre  antérieure. 

Le  blessé  vint  alors  consulter  M.  Pamard  (d'Avignon),  21  mars  1839.  Il 
n'existait  pas  d'irritation  dans  l'œil  ;  les  membranes  et  les  humeurs  étaient  à 
l'état  normal.  On  voyait  distinctement  à  la  partie  inférieure  de  la  chambre 
antérieure  un  corps  sphérique,  du  volume  et  de  la  forme  d'un  pois,  dont  le  seg- 
ment supérieur  atteignait  la  pupille  et  empiétait  sur  elle  lorsqu'elle  était  dilatée. 
A  ce  corps,  était  attaché  un  poil  qui  se  dirigeait  obliquement  en  haut  et  en 
dedans  et  traversait  la  pupille.  L'iris  se  contractait  avec  moins  de  facilité  que 
dans  l'autre  œil.  La  vue  était  incertaine  et  les  objets  paraissaient  au  malade 
comme  coupés  par  une  ligne  noire  ;  il  n'y  avait  pas  de  trace  de  cicatrice  à  la 
cornée. 

Le  22  mars,  M.  Pamard  fit  une  ponction  à  la  cornée  et  chercha  à  extraire 
ce  corps  ;  mais  il  adhérait  assez  fortement  à  l'iris.  A  l'aide  des  ciseaux  courbes 
de  Daviel,  M.  Pamard  excisa  les  parties  adhérentes  le  plus  près  possible  du 
corps  étranger,  qui  fut  entraîné  par  les  pinces. 

Cette  opération  ne  fut  pas  suivie  d'accidents  graves,  et  une  petite  hernie  de 
l'iris  fut  combattue  par  un  léger  attouchement  avec  le  nitrate  d'argent. 

Le  22  avril,  le  malade  retournait  dans  son  pays  avec  une  vue  parfaite. 

L'examen  anatomique  de  la  production  morbide  a  fait  voir  un  corps  de  forme 
sphérique  du  volume  d'un  pois,  d'une  couleur  blanche  nacrée,  de  consistance 
molle,mais  assez  résistante;  l'apparence  de  ce  tissu  morbide  était  celle  d'un  tissu 
fibreux  uni  à  du  tissu  cellulaire.  Ge  corps,  par  le  point  où  il  adhérait  à  l'iris, 
était  recouvert  d'une  tache  noire  ;  il  était  traversé  par  un  poil  qui  y  adhérait 
fortement  et  faisait  saillie  en  dehors  de  cinq  ou  six  lignes  ;  ce  poil,  par  ses 
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dimensions,  sa  forme  et  sa  couleur,  avait  l'aspect  d'un  cil  du  malade.  (Annales 
d'Oculislique,  1841,  4°  année,  tom.  V,  pag.  157.) 

OBSERVATION  XXXIII. 

Nous  trouvons  dans  les  Annales  d'Oculistique  de  1875  l'observation 
suivante,  qui  a  été  recueillie  par  Rothmunfl. 

Sur  un  malade  qui  avait  eu  la  cornée  perforée  par  un  éclat  de  fer,  Rothmuud 
fit  l'extraction  de  quatre  cils  agglutinés  qui  s'étaient  logés  dans  la  chambre 
antérieure.  Après  cette  opération,  la  guérison  marclia  rapidement;  mais,  deux 
ans  plus  tard,  le  malade  revint,  accusant  de  vives  douleurs  dans  l'œil  qui  avait 
été  blessé,  et  qui  présentait  une  forte  hyperhémie  de  la  conjonctive  et  de  l'épi- 
sclérite.  On  voyait  à  la  partie  externe  et  supérieure  de  la  chambre  antérieure 
un  corps  arrondi,  blanchâtre,  ayant  l'apparence  d'une  vésicule.  L'auteur 
reconnut  dans  cette  tumeur  un  kyste  de  l'iris  et  entreprit  de  l'extirper.  11  fut 
assez  heureux  pour  le  faire  sortir  en  entier.  L'examen  du  kyste,  qu'il  institua 
de  concert  avec  M.  le  professeur  Buhl,  donna  les  résultats  suivants  :  le  néo- 
plasme avait  une  forme  ovale,  une  longueur  de  8  millim.,  une  largeur  et  une 
hauteur  de  5  millim.  Encore  recouvert  à  sa  face  inférieure  de  pigment  (restes 
del'uvée),  il  était  blanc,  lisse,  un  peu  nacré  à  sa  face  supérieure.  La  paroi 
kystique  était  constituée  par  des  cellules  épidermiques  disposées  par  couches 
concentriques,  sans  noyaux,  et  ressemblant  beaucoup  aux  cellules  du  tissu  mé- 
dullaire des  plantes.  Ce  néoplasme  offrait  donc  les  caractères  histologiques 
d'un  épidermoïdome. 

Rolhmund,  bien  que  désignant  dans  le  cours  de  son  observation  la  tumeur 
de  son  malade  comme  un  kyste,  la  dislingue  des  kystes  séreux  et  donne  des 
caractères  qui  doivent  la  faire  considérei'  comme  une  véritable  tumeur 
perlée. 

L'existence  d'une  plaie  pénétrante  de  la  cornée  est  incontestable,  puisque 
des  cils  avaient  été  projetés  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil. 

OBSERVATION  XXXIV. 

Slœber  a  publié  dans  les  Annales  d'Oculistique,  en  1869,  une  observa- 
tion fort  importante  pour  l'hisloire  des  tumeurs  perlées  de  l'iris;  la  voici 
tout  entière. 

Le  16  août  1864,  un  jeune  garçon  d'une  bonne  constitution  se  présenta  à  la 
Clinique  ophtalmologique.  La  mère  et  l'enfant  lui-même  rapportent  qu'il  y  a 
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dix  mois,  ce  dernier  a  eu  l'œil  droit  contusionné  par  un  éclat  de  Lois.  Immédia- 
tement après  l'accident,  on  ne  remarqua  rien  de  particulier  à  l'œil  ;  quelques 
jours  après,  une  légère  irritation  se  manifesta  dans  cet  organe,  mais  disparut  en 
peu  de  temps.  L'enfant  continua  ses  études  sans  rien  éprouver  à  son  œil.  Au  bout 
de  plusieurs  mois,  on  aperçut  une  petite  tache  blanche  derrière  la  cornée.  Cette 
tache,  augmentant  peu  à  peu,  s'étendit  au-devant  d'une  partie  de  la  pupille  ; 
depuis  deu.x  mois,  la  vue  baisse  sensiblement  à  l'œil  malade,  qui,  par  moment, 
a  présenté  un  peu  d'irritation  et  une  légère  photophobie. 

État  actuel.  —  Dans  la  chambre  antérieure  existe  une  tumeur  ayant  la  forme 
et  les  dimensions  d'un  petit  pois  légèrement  ovalaire. 

Ce  petit  corps  est  implanté  sur  la  partie  externe  du  bord  pupillaire  de  l'iris, 
auquel  il  est  visiblement  adhérent;  on  voit  même  des  vaisseaux  sanguins 
passer  de  l'iris  sur  la  tumeur.  Celle-ci  s'étend  jusqu'au  milieu  de  la  pupille  ;  de 

son  extrémité  part  une  ligne  brune  foncée  qui 
se  dirige  vers  le  côté  opposé  de  la  pupille,  où  elle 
paraît  se  perdre  derrière  l'iris.  Les  parents  de 
l'enfant  pensaient  que  ce  corps  linéaire  pouvait 
être  une  esquille  du  corps  contondant  qui  avait 
frappé  Tceil,  ce  que  ni  la  forme  ni  la  couleur 
de  cette  ligne  régulière  ne  nous  permettaient 
d'admettre.  On  remarquait  cependant  que  là 
où  la  ligne  brune  se  terminait  derrière  l'iris, 
cette  membrane  était  légèrement  poussée  en 
Fig,  1.  —  Observation  de  D"-  Stceuer  avant  vers  la  cornée.  A  la  cornée  même  on  ne 
(obs.  xxxiv),  remarquait  aucune  trace  de  cicatrice;  autour  de 

a.  Tumeur  perlée.  cette  membrane,  les  vaisseaux  sont  légèrement 

6.  Cil  implanté  dans  la  tumeur.  •■■•vr.. 

T   .  .  .     .        iniectes;  1  enfant  ne  se  plaint  ni  de  douleur  ni 

c.  La  tumeur  après  son  extirpation.  ^ 

de  photophobie.  L'indication  était  évidente  :  il 

fallait  enlever  la  tumeur  afln  de  l'empêcher  d'envahirla  pupille  et  d'abolir  la  vue. 
L'opération  fut  pratiquée  immédiatement.  L'enfant  chloroformé,  Stœber  fit  une 
incision  à  la  partie  inférieure  du  bord  de  la  cornée;  il  saisit  la  tumeur  avec  une 
pince,  il  la  tira  au  dehors  avec  la  partie  de  l'iris  à  laquelle  elle  adhérait,  et  l'enleva 
d'un  coup  de  ciseaux.  La  plaie  se  cicatrisa  rapidement,  et,  le  22  août,  l'enfant  quitta 
Strasbourg.  La  vue  était  rétablie  ;  aucune  trace  d'irritation  n'existait  à  l'œil. 
L'opération  ne  laissa  après  elle  qu'une  déformation  de  la  pupille,  résultat  inévi- 
table de  l'ablation  d'une  portion  du  bord  pupillaire  inférieur  de  l'iris.  La  tumeur 
excisée  était  constituée  par  un  kyste  dont  le  contenu  blanchâtre,  grumeleux, 
était  formé  de  cellules  remplies  de  graisse  et  de  cristaux  de  cholestérine. 
La  ligne  brune  qui  traversait  la  pupille  était  formée  par  un  cil  châtain  foncé 
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implanté  par  son  bulbe  au  fond  d'un  kyste,  et  dont  l'extrémité  li^i'^^ ^^ai'^'*^ 
cacbéo  par  l'iris.  Ce  cil  avait  une  longueur  de  près  dun  centimètre  et  était  légè- 
rement recourbé.  Le  cil  avait  pénétré  dans  l'œil  au  moment  du  traumatisme,  et 
c'est  au  voisinage  de  son  follicule  que  s'était  développée  la  tumeur. 

Slœber  se  demande  si  le  cil  s'était  développé  dans  le  kyste  ou  s  il  avait  pénétré 
du  dehors.  Je  crois  devoir  admettre,  dit-il,  cette  dernière  opinion.  Les  poils  des 
kystes  dermoïdes  sont  fins,  peu  colorés,  sans  bulbe,  réunis  en  non^bre  plus  ou 
moins  considérable.  Ici  il  n'y  a  avait  qu'un  cil  châtain  foncé,  muni  de  son  bulbe 
et  présentant  uu  aspect  analogue  aux  cils  qui  garnissaient  les  bords  Palpébia"  • 
Il  est  vrai  que  je  n'avais  pas  remarqué  de  cicatrice  à  la  cornée,  mais  une  petite 
ouverture  a  pu  exister  sur  le  limbe  antérieur  de  la  sclérotique  et  ne  pas  laisser 
de  trace  bien  appréciable  après  sa  cicatrisation.  _ 

L'inspection  de  la  pièce  anatomique  et  du  dessin  qui  l'accompagne,  et  quia 
été  exécuté  par  M.  Schmidt,  interne  du  service,  fait  voir  que  celte  tumeurne 
ressemble  en  rien  aux  kystes  vésiculaires  de  l'iris.  Ceux-ci  contiennent  un 
liquide  séreux,  limpide,  et  se  développent  dans  le  parenchyme  de  lins,  dont 
ils  écartent  les  fibres. 

OBSERVATION  XXXV  1. 

L'Observation  suivante,  que  nous  trouvons  citée  ù  la  Société  ophtalmo- 
logique  de  Heidelberg,  session  de  1871,  bien  que  publiée  comme  kj-ste  de 
l'iris,  nous  paraît  devoir  être  considérée  comme  une  tumeur  perlée  de  l'iris 
consécutive  à  un  traumatisme  avec  plaie  pènèlranle  de  la  cornée. 

Le  professeur  Sweigger,  y  est-il  dit,  rapporte  un  cas  de  kyste  de  l'iris  observé 
chez  un  étudiant  et  occasionné  par  une  blessure  reçue  dans  un  duel.  Le  pro- 
fesseur Sweigger  trouva  dans  la  chambre  antérieure  six  cils  qu'il  ne  put 
extraire  qu'à  l  aide  de  deux  opérations.  A  la  deuxième,  il  aperçut  à  la  partie 
externe  de  l'iris  deux  points  blancs  au  voisinage  d'un  des  cils.  Ces  points  se 
développèrent  assez  rapidement,  et,  après  trois  mois,  ils  avaient  acquis  le  volume 
d'une  tête  d'épingle.  Il  en  fit  l'extraction  au  moyen  dune  iridectomie.  Kranse 
examina  ces  petits  kystes  à  laide  du  microscope  et  reconnut  qu'ils  étaient  uni- 
quement formés  de  cellules  épithéliales. 

OBSERVATION  XXXVI. 

M.  le  D'  Monoyerest  le  premier  auteur  qui  ait  bien  nettement  distingué 
les  kystes  des  tumeurs  perlées  de  l'iris. 

<  Annales  d'Oculùl.,  1872,  pag.  283,  35"  année,  tomô  LXVII. 
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L'observation  quia  été  l'occasion  de  son  Mémoire  est  un  des  faits  les  plus 
nets  de  tumeur  perlée  consécutive  à  un  traumatisme  avec  plaie  pénétrante  de 
la  cornée. 

M.leD'Monoyeratraitéau  service  ophtalmologique  de  l'hôpital  civil  de  Stras- 
bourg un  apprenti  ferblantier  domicilié  à  Bischwiller  et  né  à  Buhl  (Bas-Rhin). 
Ce  jeune  homme  avait  reçu,  un  an  auparavant,  une  blessure  à  l'œil  pendant 
qu'il  cherchait  à  dégager  un  rouleau  de  fil  de  fer.  La  plaie  de  la  cornée  pro- 
voqua un  écoulement  d'humeur  aqueuse.  La  vue  fut  momentanément  perdue 
au  moment  de  l'accident,  mais  elle  revint  assez  rapidement  quelques  jours 
après.  Depuis  cet  accident, le  malade  a  eu  à  plusieurs  reprises  quelques  poussées 
inflammatoires.  Ce  n'est  que  depuis  quelques  jours  qu'il  a  remarqué  dans  son 
œil  la  présence  d'une  excroissance  qui  fait  des  progrès  inquiétants,  sans  qu'il  y 
ait  cependant  ni  douleur  ni  gêne  notable. 

L'examen  de  l'œil  fît  constater  à  M.  Monoyerla  présence  de  deux  tumeurs  : 
l'une,  située  en  bas  et  en  dehors,  était  blanche,  à  reflet  nacré  ;  elle  avait  la 

forme  et  les  dimensions  d'un  gros  grain 
de  blé,  de  6  millim.  de  long  sur  4  de  large. 

Par  sa  base,  cette  tumeur  adhérait  inti- 
mement àriris,dout  elleoccupait  presque 
toute  la  portion  comprise  dans  le  segment 
inféro-externe,  taudis  qu'en  avant  elle 
proéminait  au  contact  de  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée  ;  un  étroit  liséré  jau- 

Pig.  l-.-ÉpUhélioma  perlé  de  rfm.obser-  "^'"^^^^  P^^.  ^^i"^"'  régnait  tSut  autour 

vation  de  M.  Monoybh.  (obs.  xxxvi).  t'^se  d'implantation  de  la  néoplasie. 

a.  Petite  tumeur  traversée  par  uu  cil.  .  ^^^^  seconde  tumeur  plus  petite  siégeait 

b.  Grande  tumeur  perlée  de  l'iris.  également  surl'iris,  à  l'opposite  de  la  pre- 

c.  Taie  iraumaiique  de  la  corm^B.  mière,  tout  près  de  la  circonférence  de  la 

d.  Petite  tumeur  a  grossie  deux  fois  pour  cornée  ;  elle  ressemblait,  à  s'y  méprendre, 
montrer  ses  rapports  avec  le  cil  qui  la  ,        ,           ,       ,  „ 

traverse.  P°"'^'    couleuret  pour  la  forme  à  une  perle 

de  nacre  de  la  grosseur  d'un  grain  de  mil- 
let; elle  avait  2  millim.  dans  tous  les  sens;  elle  était  aussi  entourée  à  sa  base 
d'un  léger  bourrelet  jaunâtre.  De  cette  dernière  tumeur  partait  un  cil  ou  poil 
châtain  foncé,  visible  seulement  à  l'éclairage  focal,  tant  il  était  fin,  et  qui  se 
dirigait  vers  le  centre  de  la  pupille,  où  il  se  terminait. 

Ce  cil  présente  un  mode  d'implantation  remarquable  à  l'extrémité  adhérente 
à  la  tumeur  ;  il  traverse  celle-ci  de  part  en  part  dans  une  étendue  d'environ  un 
millim.  ;  puis,  à  sa  sortie,  il  se  recoui'be  et  forme  ainsi  uu  crochet  dont  la  pointe 
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est  libre  et  émerge  d'un  demi-millim.  Cette  disposition  prouve  que  le  poil 
en|question  a  étù  apporté  du  dehors;  et  comme,  en  outre,  aucune  de  ses  extrémités 
no  montre  do  ronflement  bulbaire,  nous  en  concluons  que  le  cil  a  été  coupé  et 
non  arraché.  La  pupille  est  légèrement  déformée  ;  l'œil 
gauche  est  parfaitement  sain. 

L'accroissement  rapide  de  la  tumeur  détermine  M  Mo- 
noyer  à  en  proposer  l'extirpalion .  La  plus  volumineuse 
des  deux  fut  enlevée  à  l'aide  d'une  incision  linéaire  ; 
l'opération  fut  longue  et  difficile  ;  une  inflammation 
très  violente  se  déclara  le  lendemain  de  l'opération  et 
l'œil  fut  entièrement  perdu.  La  petite  tumeur,  celle  qui 
était  traversée  par  un  cil,  n'avait  pas  été  enlevée.  L'exa- 
men microscopique  montra  que  la  grosse  tumeur  était 
constituée  par  des  lamelles  épithéliales  emboîtées  en 
couches  concentriques.  Les  cellules  épithéliales  étaient 
fusiformes,  sans  noyaux  (flg.  3).  Çà  et  là, entre  les  cou- 
ches épithéliales,  il  y  avait  quelques  cristaux  de  cholestérine  (Voy.  Pl.  I,  fig.  ~ 
et  8). 


Fig.  3.  —  Coupe  parallèle 
à  la  surface  d'une  tu- 
meur perlée. 

a  Cristaux  de  cholestérine. 
b  Cellules  épithéliales  sans 
noyaux. 


OBSERVATION  XXXVII . 


J'ai  observé  un  fait  des  plus  intéressants,  qui  vient  s'ajouter  à  tous  ceux 
qui  précèdent.  La  relation  du  traumatisme  avec  plaie  pénétrante  de  la 
cornée  et  la  production  de  la  tumeur  perlée  sont  des  plus  évidentes. 

Le  23  juillet  1879,  je  fus  appelé  rue  de  la  Chartreuse,  à  Bordeaux,  chez  un 
forgeron  qui  venait  de  se  faire  sur  le  globe  de  l'œil  une  blessure  assez  grave. 
Dans  un  violent  effort  pour  dévisser  une  vis  rouillée,  cet  ouvrier  s'était  frappé 
à  l'œil  gauche  avec  son  tourne-vis.  L'instrument  avait  fait  à  la  partie  inférieure 
de  la  cornée,  près  de  son  union  avec  la  sclérotique,  une  plaie  de  ô  millim.  en- 
viron ;  après  avoir  pénétré  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  le  tourne-vis 
avait  déchiré  un  petit  segment  d'iris,  qui  avait  été  entraîné  au  dehors. 

Quand  je  vis  le  malade,  la  pupille  présentait  l'aspect  d'un  triangle  à  base 
inférieure,  à  sommet  supérieur.  L'instrument  qui  avait  blessé  l'œil  avait  fait 
une  iridectomie  presque  irréprochable  dans  le  segment  inférieur  de  l'iris.  Le 
lambeau  d'iris  arraché  flottait  au  niveau  de  la  plaie  cornéenne.  Il  y  avait  du 
sang  dans  la  chambre  antérieure;  le  malade  y  voyait  encore  un  peu  de 
cet  œil. 

Je  proposai  l'excision  du  lambeau  d'iris  hernié  ;  cette  opération  fut  d'abord 
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acceptée;  mais,  au  momeut  de  la  faire,  le  malade,  très  pusillanime,  refusa  très 
énergiquement  de  se  laisser  opérer. 

Je  versai  dans  l'œil  quelques  gouttes  d'une  solution  d'atropine  et  je  fis  faire 
toute  la  nuit  des  lotions  fraîches  sur  les  paupières. 

Le  lendemain,  les  paupières  étaient  tuméfiées,  la  conjonctive  était  rouge,  les 
douleurs  étaient  très  vives  ;  le  malade  n'y  voyait  plus  de  l'œil  gauche.  Je  fis 
appliquer  des  sangsues  dans  la  région  de  la  tempe,  je  prescrivis  uue  purgalion 
au  calomel  et  des  bains  de  pied  sinapisés  ;  on  continua  les  instillations  d'atro- 
pine. Le  malade  se  trouva  notablement  soulagé.  On  continua  encore  pendant 
quelques  jours  l'usage  de  l'atropine,  on  renouvela  les  purgations  au  calomel  ; 
l'inflammation  diminua  progressivement  et  disparut  presque  complètement  en 
huit  jours. 

Le  lambeau  d'iris  hernié  se  sphacéla  et  tomba  le  neuvième  jour  après  l'acci- 
dent ;  l'épanchement  qui  existait  dans  la  chambre  antérieure  se  résorba.  Au 
quinzième  jour,  le  malade  put  reprendre  ses  occupations  en  protégeant  son  œil 
blessé  avec  un  bandeau. 

La  vue,  qui  avait  été  complètement  perdue  du  côté  gauche,  revint  progres- 
sivement presque  à  son  état  normal;  il  restait  seulement  au  malade  un  peu  de 

diplopie.  La  pupille  était  irrégulière,  ellip- 
tique (fîg.  4)  ;  elle  se  trouvait  transportée 
en  bas,  au  voisinage  de  la  plaie  cornéenne 
cicatrisée;  elle  mesurait  environ  2  miUim. 
de  largeur  sur  4  millim.  de  hauteur.  L'iris, 
fortement  tiraillé  au  moment  de  l'accident, 
s'était  arraché  en  deux  points  de  ses  inser- 
tions ciliaires  ;  je  pus  constater  une  irido- 
dialysede  1  centim.  à  la  partie  interne  de 
l'œil  (/■)  et  une  irido-dialyse  moins  éten- 
due, d'environ  4  millim.,  à  la  partie  ex- 
terne et  inférieure  {e). 

En  examinant  l'iris  avec  attention ,  je 
vis  que  plusieurs  cils  s'étaient  introduits 
dans  l'œil  au  moment  de  l'accident.  Un 
de  ces  cils  se  trouvait  horizontalement 
placé  au-devant  de  l'iris  au  niveau  de  sa 
partie  moyenne  ;  un  peu  au-dessus  de  la 
pupille  déplacée,  il  paraissait  immobile  dans  cette  situation.  Deux  autres  cils 
s'étaient  logés  en  haut  en  dehors  près  des  insertions  périphériques  de  l'iris, 
presque  dans  le  sillon  compris  entre  la  cornée  et  cette  membrane  ;  je  ne  les 
avais  point  découverts  dans  les  premiers  jours  de  l'accident  ;  ce  n'est  que  plus 


Fiy.  4. 

a.  Tumeur  perlée  contenant  un  cil. 

6.  Petite  tumeur  perlée  se  développant  près 

du  bulbe  d'un  cil. 
c.  Très  petite  tumeur  perlée  en  voie  de 

développement  sur  le  trajet  d'un  cil. 

e.  Iridodialyse  externe. 

f.  Iridodialyse  interne. 
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tard  quo  je  suis  parvenu  h  les  apercevoir,  lorsque  le  malade  a  pu  supporter 
patiemment  l'examen  de  l'œil  à  la  lumière  oblique. 

Je  cessai  de  voir  ce  malade  pendant  quatre  mois  ;  il  revint  chez  moi  en  no- 
vembre 1879.  Il  s'était  aperçu  qu'il  avait  sur  son  iris  deux  petits  points  blancs 
sur  la  nature  desquels  il  désirait  être  fixé.  Je  n'eus  pas  de  peine  à  diagnostiquer 
l'existence  de  deux  petites  tumeurs  perlées  en  voie  de  développement.  Ces 
tumeurs,  à  peine  grosses  comme  des  têtes  do  très  petites  épingles,  tranchaient  par 
leur  couleur  blanc  nacré  sur  la  couleur  bleue  de  l'iris  ;  elles  étaient  arrondies 
et  légèrement  saillantes  sur  le  plan  antérieur  de  celte  membrane  (Pl.  I.flg.  5) 
(Voy.  fig.  4  a  6c).  L'une  d'entre  elles  se  développait  près  dubulbe  d'un  cil  situé 
près  du  centre  de  l'iris  ;  l'autre  était  placée  en  haut  et  en  dehors,  près  de  la  péri- 
phérie du  diaphragme  irien  ;  elle  se  développait  près  du  bulbe  d'un  autre  cil  qui 
s'était  logé  dans  cette  région.  Le  malade  n'accusait,  du  reste,  aucune  douleur,  il 
pouvait  vaquer  à  ses  occupations  et  n'était  gêné  que  par  un  peu  de  diplopie. 

Au  mois  de  mars  1880,  ce  malade  revint  encore  me  voir  ;  l'une  de  ces  tumeurs, 
celle  qui  était  située  près  du  centre  de  l'iris,  avait  pris  depuis  quelque  temps  un 
développement  considérable,  elle  paraissait  grosse  comme  un  petit  pois  (fig.  a]  ; 
celle  qui  était  située  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  l'iris  (6)  était  restée 
stationnaire.  La  grosse  tumeur,  qui  d'abord  s'était  développée  près  du  bulbe  du 
cil,  l'avait  englobé  dans  son  développement.  Le  cil  paraissait  à  ce  momentim- 
planté  dans  la  tumeur  par  son  bulbe  ;  d'abord  accolé  à  la  face  antérieure  de 
l'iris,  il  s'en  était  progressivement  écarté,  entraîné  par  le  développement  pro- 
gressif de  la  tumeur.  Le  cil  était  à  ce  moment  situé  à  égale  distance  entre  la  cor- 
née et  l'iris,  il  flottait  librement  par  une  de  ses  extrémités  dans  l'humeur 
aqueuse.  Par  l'éclairage  oblique,  on  voyait  l'ombre  de  ce  cil  se  projeter  sur  l'iris 
et  se  déplacer  suivant  la  direction  de  la  lumière  (Voy.  Pl.  I,  fig.  5). 

Le  malade  avait  tout  d'abord  toléré  sans  réaction  la  présence  de  trois  cils  dans 
la  chambre  antérieure  de  l'œil  ;  plus  tard,  il  avait  vu  se  développer  près  dubulbe 
de  ces  cils  deux  petites  tumeurs  perlées  sans  éprouver  la  moindre  douleur;  mais 
depuis  quelque  temps  il  ressentait  des  douleurs  péri-orbitaires,  il  avait  de  la 
photophobie,  du  larmoiement  ;  l'œil  paraissait  fortement  congestionné.  J'eus 
recours  de  nouveau  au  traitementantiphlogis tique  et  aux  instillations  d'atropine, 
et  l'inflammation  parut  céder. 

Un  mois  après,  il  y  eut  une  nouvelle  poussée  d'irido-choroïdite.  En  présence 
du  développement  continu  de  la  tumeur  et  du  retour  des  accidents  inflamma- 
toires, je  proposai  d'enlever  eu  même  temps  par  une  seule  opération  les  cils  et 
les  tumeurs  de  l'iris.  Ces  tumeurs  paraissaient  devoir  amener  tôt  ou  tard  une 
ophtalmie  violente  et  la  perte  de  l'œil  malade,  et  elles  pouvaient  même  provo- 
quer le  développement  d'une  ophtalmie  sympathique  du  côté  de  l'œil  sain.  Le 
malade  ne  voulut  en  aucune  façon  se  laisser  opérer.  Depuis  ce  moment,  nous 
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avons  eu  à  lutter  plusieurs  fois  contre  des  poussées  inflammatoires  ;  mais,  depuis 
le  mois  de  décembre  1880,  aucun  accident  de  ce  genre  ne  s'est  produit.  Il  paraît 
y  avoir  maintenant  un  temps  d'arrêt  dans  le  développement  de  la  tumeur  la 
plus  volumineuse,  qui  est  grosse  envirsn  comme  un  pois  ;  celle  qui  est  située  à 
la  partie  supérieure  et  externede  l'iris  est  tojuours  stationnaire. 

En  examinant  l'iris  avec  beaucoup  d'attention,  j'ai  pu  découvrir  encore  un 
très  petit  point  blanc  qui  se  développe  près  d'un  cil  à  la  partie  supérieure  et  ex- 
terne de  l'iris  (fig.  4  c)  ;  c'est  une  nouvelle  tumeur  pei'lée  qui  se  forme  et  dont 
l'origine  doit  être  très  récente.  Il  y  a  donc  chez  mon  malade,  en  ce  moment,  trois 
tumeurs  perlées  et  trois  cils  en  rapport  avec  chacune  de  ces  tumeurs  ;  la  pupille 
est  déplacée,  et,  de  plus,  il  existe  deux  irido-dialyses. 

La  plus  grosse  des  tumeurs  comprend  un  cil  dans  son  intérieur,  les  deux 
autres  se  développent  seulement  au  voisinage  des  deux  autres  cils. 

Le  malade  se  livre  à  tous  les  travaux  de  sa  profession  ;  il  n'a  presque  plus 
aucune  douleur  péri-orbitaire  ;  l'œil  n'est  pas  congestionné,  le  malade  peut  lire 
avec  cet  œil  les  caractères  ordinaires  d'imprimerie.  Cependant,  pour  éviter  la 
diplopie,  il  le  tient  presque  continuellement  fermé. 

L'œil  droit  est  parfaitement  intact,  le  malade  n'a  jamais  eu  à  s'en  plaindre. 
Surviendra- t-il  de  nouvelles  poussées  inflammatoires?  le  malade  pourra-t-il 
éviter  une  opération?  le  temps  d'arrêt  qui  s'est  produit  sera-t-il  de  longue 
durée  ?  C'est  là  ce  qu'on  ne  saurait  prévoir. 

L'observation  qui  précède  présente  un  grand  nombre  de  faits  intéressants 
à  relever.  L'iris  a  été  fortement  ébranlé  cbez  mon  malade  au  moment  de 
l'accident .  il  s'est  arraché  en  deux  points  de  ses  insertions  ciliaires,  et,  de 
plus,  il  a  été  déchiré  au  niveau  de  son  segment  inférieur  ;  il  y  a  eu  une  iri- 
dectomie  et  deux  irido-dialyses.  L'iris  a  fait  hernie  à  travers  la  plaie  de  la 
cornée.  La  plaie  de  l'iris  a  déterminé  la  formation  d'un  épanchemenl  de  sang 
dans  la  chambre  antérieure  de  l'oeil.  Le  tourne-vis,  en  déchirant  la  cornée 
et  l'iris,  avait  accroché  le  bord  ciliaire  de  la  paupière  et  avait  ainsi  entraîné 
dans  l'œil  trois  cils  munis  très  probablement  de  leur  follicules.  L'œil  a  très 
bien  supporté  le  traumatisme  violent  auquel  il  avait  été  soumis  ;  la  plaie 
cornéenne  s'est  cicatrisée,  l'iris  hernie  s'est  sphacélé,  l'épanchement  sanguin 
s'est  résorbé,  et  l'inflammation  qui  menaçait  l'œil  immédiatement  après  l'ac- 
cident a  cédé  au  traitement  antiphlogistique  que  j'ai  institué.  La  présence 
des  trois  cils  dans  la  chambre  antérieure  pouvait  faire  craindre  le  développe- 
ment rapide  d'une  ophtalmie  violente  ;  mais  le  malade  a  échappé  à  cet 
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accident.  Pendant  huit  mois,  les  cils  ont  été  lolcrés  sans  aucune  réaction. 
Les  petites  tumeurs  épilhéliales  se  sont  même  formées  sans  qu'il  soit  survenu 
aucun  accident  inflammatoire  ;  ce  n'est  que'huit  mois  environ  après  le  trau- 
matisme, lorsque  l'une  des  tumeurs  a  atteint  le  volume  d'un* petit  pois, 
qu'il  est  survenu  de  l'inflammation.  A  ce  moment  et  pendant  huit  mois  en- 
viron, j'ai  eu  à  combattre  de  fréquentes  poussées  d'irido-choroïdile  ;  enfin, 
depuis  lors,  la  tolérance  paraît  s'être  presque  définitivement  établie.  J'avais 
proposé,  à  plusieurs  reprises,  de  faire  l'extirpation  des  tumeurs  et  des 
cils  pour  arrêter  le  développement  de  l'irido-choroldite  sur  l'œil  malade,  et 
surtout  pour  empêcher  qu'il  ne  se  déclarât  une  ophtalmie  sympathique  sur 
l'œil  sain;  mais  en  présence  de  l'amélioration  persistante,  je  crois  qu'il  n'y  a 
qu'à  attendre. 

Le  développement  de  cette  tumeur  ne  s'est  point  fait  régulièrement, 
comme  dans  un  kyste.  On  remarquait  des  bosselures,  des  inégalités,  qui  indi- 
quaient que  la  tumeur  était  positivement  solide.  Un  fait  à  remarquer,  c'est 
que  la  tumeur  placée  près  du  centre  de  l'iris  s'est  seule  développée  ;  les 
petites  tumeurs  de  la  périphérie  sont  restées  stationnaires.  Les  cils  n'ont  pas 
grandi;  on  n'aperçoit  aucun  nouveau  poil  sur  la  tumeur,  ce  qui  serait  certaine- 
ment arrivé  si  l'on  avait  eu  afl'aireà  une  tumeur  dermoïde. 

Aujourd'hui,  après  cinq  ans,  la  vue  du  malade  du  côté  de  l'œil  sain  est 
parfaite  ;  du  côté  où  existe  la  tumeur  perlée,  la  vue  est  un  peu  confuse,  mais 
elle  n'est  point  perdue  ;  la  tumeur  occupe  environ  un  quart  de  diamètre  de 
l'iris  ;  elle  a  le  volume  d'une  grosse  lentille,  elle  n'a  pas  contracté  d'adhérences 
avec  la  cornée,  elle  est  traversée  par  le  même  cil  qui  baigne  depuis  cinq  ans 
dans  l'humeur  aqueuse  sans  s'altérer  ;  les  cils  qui  sont  à  la  périphérie  de 
l'iris  n'ont  changé  ni  déplace  ni  d'aspect.  Il  n'y  a  plus  de  douleur  dans  l'œil 
malade.  Il  n'y  a  point  d'opération  urgente  à  proposer. 

Les  douze  observations  qui  précèdent,  ont  été  résumées  dans  le  tableau 
suivant. 
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Observations  de  Tumeurs  perlées  d'origine  traumatique,  avec  plaie  pénétrante  de  la  cornée. 
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NOMS  DES  AUTEURS. 

I.NDICATIONS 
BIBLIOGRAPHIQUES. 
NOMS  DES  MALADES. 

AGE  DES  MALADES  1 
OBSERVÉS.  Il 

CAUSES. 

TEMPS  ÉCOULE 

entre  l'accident 
et  l'apparition 

DE  LA  TUMEUR. 

ANATOMIE 
PATHOLOGIQUE. 

TRAITEMENT. 

Î6 

Tyrrells,  cité  par 
Warton  Jones,  pag.  388. 
Traité  des  malad.  de  l'œil. 
Praolical  work  on  the 
Eyes,  tom.  I,  pag.  388, 
LondoD  1840. 

Parcelle  de  fer  chaud 
dans  l'iris. 

Tumeur  nacrée,  comme  un 
tendon  de  la  grosseur 
d'un  petit  pois. 

Extraction  de  la  tumeur. 
La  vue  fut  perdue. 

27 

Combecis  de  Beaugenoy. 
Gaz.  hebd.  de  Paris, 
Charles  F... 

11 

18 
11 

Plaie  pénétrante  avec 
une  lame  d'acier. 

quelque 
mois 
après. 

Tumeur  arrondie  non  trans- 
parente, comme  une  perle. 

Pas  de  traitement." 

28 

Assoc.  med.  Journal. 

Blessé  à  l'âge  de  6  ans 
avec  des  ciseaux. 

Tumeur  à  demi  opaque, 
arrondie,  siégeant  sur  le 
bord  pupillaire  de  l'iris. 

■29 

\V.  Cooper. 
London  inedicine  Journal, 
septembre  1852. 

Blessé  avec  un  morceau 
de  laiton  ;  éraillure  de  la 
cornée. 

2  ans. 

Tumeur  décrite  par  l'au- 
teur comme  un  kyste  ; 
elle  était  dure  et  presque 
cartilagineuse. 

Excision. 

30 

Hosch  de  Bâie, 
1876. 

Traumatisme  avec  plaie 
pénétrante  de  la  cornée. 

Tumeur  en  bissac,  de 
nature  épithéliale. 

Énucléation. 

31 

W.  Roohliffe, 
1883. 

28 

Plaie  pénétrante  de  la  cor- 
née; pénétration  d'un  cil. 

Tumeur  perlée  de  l'iris 
formée  de  cellules  épithél. 

Excision. 

32 

Pamard  d'Avignon, 
Ann.  Ooul.,  1841, 
4"  ann.,  tom.  V,  pag.  157. 

Plaie  pénétrante  de  la  cor- 
née en  battant  le  briquet; 
cil  dans  l'œil  le  lendemain 

1  an. 

Tumeur  perlée. 

Excision  complète. 
Guérison. 

33 

Rothmund. 
Ann.  Ocul.,  1869. 

Plaie  pénétrante  de  la  cor- 
née par  un  éclat  de  fer  ; 
4  cils  dans  l'œil. 

2  ans. 

Tumeur  perlée. 

Excision  complète. 
Guérison. 

34 

Stœber. 
Ann.  Ocul.,  1869. 

Plaie  pénétrante  par  un 
éclat  de  bois;  cil  dans  l'œil. 

plusieu''* 
mois 
après. 

Tumeur  perlée  implantée 
près  du  bord  pupillaire 
de  l'iris  ;  cette  tumeur 
contenait  un  cil. 

Excision  complète. 
Guérison. 

35 

Sweigger. 
S.Opht.  deHeidelb.,  1871. 
Ann. Ocul., 1872, pag.285, 
5e  ann.,  tom.  LXVII. 

Plaie  pénétrante  de  la  cor- 
née dans  un  duel  chez 
un  étudiant  ;  6  cils  dans 
l'œil. 

Deux  tumeurs  perlées. 

Excision  avec  iridectomie. 

3  fi 

Monoyer, 
Gaz.  de  Strasbourg. 
Un  jeune  forblantier. 

Plaie  pénétrante  de  la  cor- 
née par  un  fil  de  fer  ;  cil 
dans  l'œil. 

Deux  tumeurs  perlées. 

Tnpicînn  linf^.nirp 

Extraction  dilTicile. 

37 

Masse. 
Gaz.  hebd.  des  Scienc. 

raéd.  de  Bordeaux. 
Soc.  deChir.jfévr.  1881. 

33 

Plaie  pénétrante  de  la  cor- 
née par  un  coup  de 
tourne -vis,  hernie  de 
l'iris;  cil  dans  l'œil  ;  iri- 
do-dialyse. 

4  mois. 

Trois  tumeurs  perlées. 

Pas  d'opération. 

7 
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Troisième  Partie. 


Le  troisième  groupe  de  mesobservalions  comprend  sept  cas  de  kystes  séreux 
consécutifs  à  des  cliocs  ou  à  des  contusions  plus  ou  moins  violentesde  l'iris. 


OBSERVATION  XXXVIII. 


De  Wecker  en  1869,  a  été  à  même  de  constater  une  dégénérescence  cystoidede 
l'iris  chez  un  homme  de  30  ans  qui  avait  reçu  quatre  semaines  auparavant,  sur 
l'œil  droit,  un  violent  coup  dune  branche  d'arbre.  L'œil  blessé  était  privé  de  toute 
perception  lumineuse;  il  était  injecté  et  très  douloureux  à  la  moindre  pres- 
sion On  ne  put  constater  aucune  déchirure  des  membranes  enveloppantes  de 
l'œil  Le  cristallin  avait  été  luxé  dans  le  corps  vitré,  mais  les  nombreuses  opa- 
cités'que  renfermait  ce  milieu  rendirent  impossible  la  détermmation  exacte  du 
siège  de  la  lentille.  L'iris,  de  couleur  verdâtreet  trémulant,  se  montrait,  dans 
toute  l'étendue  de  son  bord  pupiUaire,  renversé  et  attiré  en  arrière.Comme,apres 
six  semaines  de  séjour  à  la  Clinique,  les  phénomènes  d'irritation  de  l'œil  blesse 
avaient  presque  complètement  disparu  (sans  que  l'aspect  de  l'iris  m  celm  du 
corps  vitré  eussent  notablement  varié),  le  malade  fut  renvoyé  avec  la  recom- 
mandation de  se  présenter  de  nouveau  quelques  mois  plus  tard.Six  mois  après, 
ou  le  revit  Toute  rougeur  de  l'œil  blessé  avait  disparu.  Son  segment  antérieur, 
à  partir  de  l'insertion  des  muscles  droits,  paraissait  faiblement  acuminé.  Derrière 
la  cornée  d'une  transparence  parfaite,  se  voyaient  cinq  vésicules  grisâtres  et 
transparentes,  séparées  les  unes  des  autres  par  des  sillons  profonds.  Trois  de 
ces  corps  vésiculaires  avaient  le  volume  de  forts  pois,  les  autres  ne  dépassaient 
pas  en  grosseur  un  grain  de  millet.  Derrière  le  centre  de  la  cornée,  ces  corps 
sphériques  laissaient  un  espace  ombiliqué  assez  profond,  clos  en  arrière  par  une 
masse  gris-blanchâtre.  Si,  au  moyen  de  l'éclairage  oblique,  on  projetait  de  la 
lumière  dans  cette  partie  la  plus  déclive  de  la  chambre  antérieure,  ou  pouvait 
aisément  se  convaincre  de  la  parfaite  transparence  du  contenu  des  parois  de  ces 
vésicules.  En  présentant  ce  malade  aux  élèves  de  sa  Clinique,  M.  de  Wecker  a 
cru  devoir  insister  sur  le  rôle  que  la  rétractation  du  corps  vitré,  altéré  dans  sa 
structure,  avait  pu  jouer  dans  l'évolution  de  cette  dégénérescence  cystoïde  de 
l'iris,  en  augmentant  le  renversement  de  ce  diaphragme  et  en  facilitant  l'agglu- 
tination de  ses  divers  segments.  Évidemment,  ces  derniers  présentaient  ici,  pour 
ce  qui  regarde  leur  conformation,  leur  coloration  et  leur  transparence,  tous  les 
caractères  physiques  de  ce  que  l'on  est  convenu  d'appeler  un  «kyste  iridien  ». 


OBSERVATION  XXXIX. 


M.  de  Wecker  a  pu  observer  un  cas  tout  à  fait  aualogue  pendant  le  siège  de 
Paris.Vers  la  ûu  d'octobre,  il  se  présenta  à  sa  Clinique  une  jeune  femme  âgée  de 
iO  ans,  qui  avait  reçu  la  veille,  par  ricochet,  une  balle  de  Chassepot  sur  la  pau- 
pière inférieure  gauche.  La  balle  n'avait  ni  lésé  le  tégument  externe  ni  déchiré 
les  membranes  enveloppantes  de  l'œil.  Celui-ci  était  privé  cependant  de  toute 
perception  lumineuse,  fortement  injecté  et  très  douloureux.  Un  hypohéma  occu- 
pant toute  la  chambre  antérieure  rendait  impossible  l'exploration  des  parties 
profondes  de  l'œil.  Lorsque,  après  trois  semaines,  le  sang  fut  en  grande  partie 
résorbé,  on  observa,  comme  dans  le  cas  précédent,  que  le  cristallin  avait  été  luxé 
dans  le  corps  vitré  ;  mais  aussi,  chez  cette  malade,  de  nombreuses  opacités  mas- 
quaient son  siège.  L'iris,  tremblotant  dans  toute  son  étendue,  avait  pris  une 
leinte  verdâtre,  et  son  bord  pupillaire  était  renversé  en  arrière. Cet  œil  resta  pen- 
dant plusieurs  mois  très  irrité  et  douloureux,  et,  comme  une  diminution  sensi- 
ble de  sa  tension  en  faisait  présumer  l'atrophie  ultérieure,  on  proposa,  dans  la 
crainte  que  cet  état  d'irritation  prolongée  ne  provoquât  une  inflammation  sym- 
pathique, l'énucléation  de  l'organe  blessé.  Cette  proposition  fut  énergiquement 
repoussée  par  la  malade,  que  les  événements  de  la  Commune  firent  perdre  de 
vueàM.de  Wecker  pendant  quelques  mois. C'est  vers  lecommencement  de  juillet 
1871  qu'il  revit  lablessée.  L'œil  était  faiblement  atrophiéet  toute  trace  extérieure 
d'irritation  avait  disparu.  La  portion  antérieure  du  bulbe  paraissait  légèrement 
acuminée  ;  la  cornée  était  d'une  transparence  parfaite,  et  derrière  laissait  voir 
l'iris  transformé  en  quatre  vésicules  de  la  grosseur  d'un  pois,  ressemblant  exac- 
tement, quant  à  la  couleur,  à  la  transparence  et  à  leur  disposition  réciproque,  à 
celles  décrites  dans  le  cas  précédent.  La  chambre  antérieure  était  représentée 
par  un  espace  en  forme  d'entonnoir  assez  profond,  situé  derrière  le  centre  de 
la-cornée,  et  fermée  par  une  masse  épaisse  gris  blanchâtre.  Le  globe  oculaire 
ne  montrait  alors  qu'une  diminution  peu  sensible  de  sa  tension. 

OBSERVATION  XL*. 

Vers  la  fin  de  1870, M.  de  Weckerdonnaitdes  soins  à  un  cocher  qui,  cinq  jours 
auparavant,  avait  reçu  d'un  de  ses  camarades  un  coup  de  fouet  sur  l'œil  gauche. 
Aucune  déchirure  des  membranes  enveloppantes  de  l'œil  ne  pouvait  être  consta- 
teè.  La  chambre  antérieure  se  trouvait  occupée,  dans  son  tiers  inférieur,  par 
une  mince  couche  de  sang  ;  le  reste  était  rempli  par  une  masse  grisâtre. 


'  Annales  d'Oculislique,  1873,  30"  année,  tom.  LXX,  10»  série,  pag.  37. 
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lisse,  nettemeul  arrondie,  que  M.  de  Wecker  crut  être  le  cristallin  luxé  et 
renfermé  dans  sa  capsule.  Un  faible  Uséré  de  l'iris,  décoloré  et  verdâtre, 
était  seulement  visible  en  haut  et  en  dedans.  Cet  œil  resta  plusieurs  semaines 
fortement  irrité  et  douloureux.  A  mesure  que  les  symptômes  inflammatoires 
se  calmèrent,  cette  masse  vésiculeuse  lisse  se  plissa  et  se  ratatina  progres- 
sivement, de  façon  qu'il  acquit  la  conviction  qu'il  s'agissait  d'une  exsudation 
particulière  du  genre  de  celles  qui  ont  été  plus  tard  si  bien  décrites  par  le 
professeur  H.  Schmidt.-  Lorsque,  après  deux  mois,  le  champ  pupillaire  fut 
devenu  libre,  on  put  se  convaincre  que  le  cristallin  avait  été  luxé  dans  le 
corps  vitré,  sans  pouvoir  néanmoins  en  fixer  bien  exactement  le  siège.  L'ins, 
tremblotant  dans  toute  son  étendue,  était  fortement  déchiré,  et  son  bord  pu- 
pillaire,  suivant  toute  sa  longueur,  était  renversé  en  arrière.  Ce  malade  échappa 
pendant  très  longtemps  à  une  observation  continue,  et  ce  ne  fut  que  huit  mois 
après  l'accident  qu'on  le  revit  à  la  Clinique.  L'iris  avait  subi,  dans  cet  œil  faible- 
ment phtisique  et  acuminé  dans  sa  partie  antérieure,  la  même  dégénérescence 
cystoïde  décritedans  les  deux  cas  précédents.  Cinq  vésicules  grisâtres  et  trans- 
parentes (dont  trois  de  dimensions  assez  semblables  et  du  volume  d'un  pois)  rem- 
plissaient la  chambre  antérieure.  De  profonds  sillons  séparaient  ces  vésicules, 
laissant,  en  arrière  du  centre  de  la  cornée,  un  infundihulum  profond,  obstrué 
dans  sa  partie  déclive  par  une  masse  grisâtre.  En  raison  de  la  disparition  com- 
plète de  tout  symptôme  d'irritation  du  côté  de  cet  œil  entièrement  privé  de  per- 
ception lumineuse,  on  n'entreprit  aucun  traitement. 

OBSERVATION  XLl 

Un  kijsu  de  l'iris  se  développa  chez  une  petite  fille  de  9  ans,  après  une  inflam- 
mation provoquée  par  la.  percussion  d'un  épi  de  blé.  On  fit  l'extraction  du  kyste, 
mais  il  y  eut  une  iritis  qui  envahit  l'autre  œil  par  sympathie.  L'inflammation 
fut  arrêtée,  et  l'œil  secondairement  atteint  reprit  sa  fonction  ;  mais  l'œil  opéré 
ne  pouvait  percevoir  que  de  gros  objets. 


OBSERVATION  XLII. 

Une  jeune  fille  qui  avait  reçu  sur  l'œil  un  coup  violent  vit,  trois  mois  après 
l'accident,  une  tumeur  se  développer-;  la  vue  était  conservée,  mais  l'œil  s'en- 
flammait facilement,  et  alors  il  y  avait  de  la  photophobie,  de  la  douleur,  du  lar- 
moiement; la  tumeur,  transparente,  avait  le  volume  d'un  gros  pois.  On  essaya 


'  Tyrrells  ;  Practical  work  on  the  Eyes,  vol.  I,  pag.  268  et  seq. 
»  Stœber;  Gazette  hebdomadaire,  1855. 
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de  broyer  le  kyste  avec  des  pinces  introduites  par  une  ponction  faite  à  la  cornée. 
Le  résultat  fut  incomplet;  le  kyste  diminua  des  deux  tiers. 

Au  bout  de  deux  mois,  la  malade  ayant  du  reste  fait  des  imprudences,  le 
kyste  reprit  l'aspect  et  le  volume  qu'il  avait  avant  l'opération . 

OBSERVATION  XLIIl'. 

Le  sujet,  qui  avait  22  ans,  se  frappa  violemment  l'œil  sur  le  coin  d'une  malle.  En 
octobre  1850,  il  s'ensuivit  une  ecchymose  des  paupières  et  une  tumeur  rougeâ- 
tre  de  la  chambre  antérieure,  qui  fut  au  début  prise  pour  un  corps  étranger  ; 
mais  bientôt  on  reconnut  que  c'était  là  un  kyste.  En  septembre  1851,  le  kyste 
remplissait  toute  la  chambre  antérieure,  empiétant  sur  la  pupille  et  repoussant 
l'iris;  il  était  alors  blanchâtre,  transparent  et  à  parois  délicates  :  ce  kyste  avait 
gagné  peu  à  peu  l'attache  irienne  du  ligament  ciliaire,  et  il  s'étendait  au  delà. 

Le  malade  éprouvait  un  sentiment  de  plénitude  et  de  tension  dans  l'œil,  qui 
du  reste  était  péniblement  affecté  par  la  lumière. 

On  pratiqua  une  première  ponction,  qui  fut  suivie  d'inflammation;  le  kyste 
redevint  volumineux,  il  fut  ponctionné  de  nouveau,  et  on  eut  soin  de  déchirer 
la  paroi.  La  guérison  suivit  cette  opération. 

OBSERVATION  XLIV. 

R.  Schirmer  a  observé  à  la  clinique  du  professeur  Bardeleben  le  fait  suivant. 
Un  malade  âgé  de  44  ans  prétendait  qu'il  avait  reçu  sur  l'œil  gauche,  cinq  ans 
auparavant,  un  coup  de  baguette.  Sa  vision  n'avait  pas  été  altérée  à  cette  époque, 
mais,  un  an  plus  tard,  elle  était  graduellement  devenue  plus  faible,  et  l'œil 
était  devenu  rouge  de  sang.  La  tumeur  a  été  observée  à  cette  époque,  et  depuis 
n'a  fait  que  se  développer.  Aujourd'hui,  l'œil  est  exempt  d'inflammation.  A  son 
côté  extérieur,  on  remarque  un  petit  corps  demi-transparent,  mou,  tremblotant 
et  très  distinctement  vasculaire,  de  couleur  blanc  jaunâtre,  couvert  de  taches 
rouges  et  de  la  grosseur  d'un  pois.  Cette  tumeur  déborde  à  moitié  la  pupille  et 
semble  adhérer  principalement  au  corps  ciliaire  et  toucher  la  surface  interne 
de  la  cornée,  qui  bombe  à  cet  endroit.  La  pupille  agit  bien.  La  tension  du  globe 
est  augmentée,  les  veines  rétiniennes  sont  grosses,  tortueuses,  et  battent  spon- 
tanément. 

La  tumeur  est  enlevée  par  iridectomie  et  le  malade  fut  renvoyé  quelques 
jours  après,  avec  une  amélioration  delà  vue.  A  l'examen  microscopique,  la  tu- 
meur fut  reconnue  être  une  tumeur  caverneuse. 


'  Publiée  par  M.  White  Cooper. 
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Les  sept  observations  qui  précèdent  ont  été  résumées  dans  le  tableau  suivant. 


7  Observations  de  tumeurs  de  l'Iris  consécutives  à  des  traumatismes  de  l'œil  sans  plaies 
pénétrantes  de  la  cornée,  choc  plus  ou  moins  violent,  contusions,  etc. 
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NOMS  DES  AUTEURS. 

INDICATIONS 
DIBLIOGHAPUIQUES. 
NOMS  DES  ÎIALADES. 

AGE  DES  MALADES» 
ODSERVÊS.  Il 

CAUSES. 

TEMPS  ÉCOULÉ 
entre  l'accident 
et  l'apparition 
DE  LA  TUMEim. 

ANATOMIE 
PATHOLOGIQUE. 

TRAITEMENT. 

38 

De  Weokar. 
Ann.  Ucul.,  lo/o. 
tom.  LXX,  pag.  34. 
Un  homme. 

30 

Coup  d'une  branche  d'ar- 
bre, luxElion  du  cristal- 
lin dans  l'humeur  vi- 
trée ;  pas  de  plaie  péné- 
trante de  la  cornée. 

C  mois. 

Trois  kystes  comme  un 
pois,  un  peu  tratislucides. 

39 

De  Wocker. 
Id. 

Une  femme. 

20 

Contusion  de  l'œil  par  nao 
balle  qui  avait  ricochet  ; 
hypohéma  ;  luxation  du 
cristallin. 

1  an. 

Quatre  kystes  vésiculeux. 

40 

De  Weoker. 
Id. 

Un  cocher. 

Coup  de  Ibuet  ;  pas  de 
plaie  pénétrante  de  la 
cornée  ;  hypohéma. 

8  mois. 

Cinq  vésicules  grisâtres. 

41 

* 

Tyrrells. 
Pract.  work  on  the  Eyes, 
vol.  I,  pag.  3G5. 

Percussion  par  un  épi 
(le  Die. 

Kyste. 

Extraction  du  kyste 
par  excision. 

il 

Stœber. 
Gaz.  hebd.  de  Paris,  1855. 

Coup  violent  sur  l'œil. 

3  mois 
après. 

Kyste  transparent 
gros  comme  un  pois. 

Ponction  et  broiement  ; 
récidive. 

43 

White  Cooper. 

1i 

Choc  de  l'œil  sur  le  coin 
d'une  malle  ;  hypohéma. 

1  an. 

Kyste  traasparent. 

Ponction;  récidive. 
Ponction  et  dilacération. 
Guérison. 

44 

Bardeleben, 
rapportée  par  Schirmer. 

44 

Coup  de  baguette. 

1  an. 

1 
1 

Tumeur  gélatineuse, 
blauc  jaunâtre. 

Guérison. 
Excision  et  iridectomie. 
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Quatrième  Partie. 

Dans  les  vingt  observations  qui  suivent,  et  qui  forment  mon  quatrième 
groupe  d'observations,  les  renseignements  étiologiques  sont  incomplets. 
Un  seul  fait,  qui  appartient  à  Bostells,  est  affirmatif  sur  l'absence  de  trau- 
matisme dans  les  antécédents  du  malade. 

OBSERVATION  LXV. 

Mackensie,  dans  son  Traité  des  maladies  de  l'œil,  après  avoir  rapporté 
une  observation  de  kyste  de  l'iris  consécutif  à  un  traumatisme,  donne  une 
autre  observation  où  il  n'est  fait  aucune  mention  des  causes  qui  peuvent 
avoir  amené  la  formation  de  celte  tumeur. 

Une  dame,  dit-il,  éprouvait  une  douleur  vive  dans  l'un  des  yeux  ;  on  y 
voyait  une  sorte  de  petite  vésicule  faisant  saillie  dans  la  chambre  antérieure  et 
gui  naissait  de  dessous  le  bord  ciliaire  de  l'iris,  derrière  le  bord  inférieur  de  la 
cornée  (Pl.  I,  flg.  4).  Cette  vésicule  s'accrut  graduellement,  séparant  de  plus 
en  plus  l'iris  d'avec  la  choroïde  et  augmentant  la  souffrance.  Je  ponctionnai 
cette  vésicule,  ou  tumeur  enkystée,  à  travers  la  cornée  avec  le  couteau  à  iris. 
Il  s'en  échappa  une  petite  quantité  de  liquide  et  le  kyste  se  contracta  au  point 
de  ne  plus  être  visible.  La  douleur  disparut.  La  plaie  du  kyste  se  cicatrisa; 
celui-ci  se  remplit  de  nouveau,  et  redevint  visible  et  même  plus  volumineux 
qu'auparavant.  Je  le  ponctionnai  une  seconde  et  une  troisième  fois,  à  des  inter- 
valles de  six  à  huit  semaines.  Après  la  troisième  ponction,  il  ne  se  remplit  plus. 
L'iris  reprit  sa  position  normale  et  la  vision  fut  conservée. 

OBSERVATION  XLVI  ^ . 

Une  femme  âgée  de  62  ans  avait  une  tumeur  enkystée  faisant  saillie  à  travers 
la  pupille  et  occasionnant  une  inflammation  intense.  Elle  formait  comme  un 
petit,  sac  membraneux,  semi-transparent,  occupait  la  plus  grande  partie  de  la 
chambre  antérieure.  Turner  la  ponctionna  à  travers  la  cornée  ;  le  contenu 
s'échappa  dans  l'humeur  aqueuse  et  le  kyste  s'affaissa. 


*  Mackensie,  lom.  II,pag.262,  cite  l'observation,  d'après  Turner,  de  Keith;  M onlhly  Journal 
of  médical  Science,  vol.  I,  pag.  270.  Edinburgh,  1841. 
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Ici  encore  il  s'agit  d'un  kyste  séreux  de  l'iris  ;  la  notion  étiologique  fait 
également  défaut. 

Dans  cette  observation,  l'auteur  ne  donne  aucun  détail  sur  l'origine  de 
la  tumeur,  ni  sur  le  temps  qu'elle  avait  mis  à  se  former.  Turner  dit  que  la 
tumeur  avait  la  forme  d'un  sac  membraneux  semi-transparent,  passant  à  tra- 
vers la  pupille  du  côté  interne.  Les  deux  tiers  supérieurs  du  kyste  paraissaient 
d'un  blanc  bleuâtre,  le  tiers  inférieur  était  jaune  et  semblait  plus  dense. 
Le  kyste  paraissait  rempli  d'un  liquide  ténu,  légèrement  bourbeux,  avec 
un  élément  jaunâtre. 

Turner  enfonça  au  travers  du  kyste  une  aiguille  courbe  de  Scarpa  et  la  divisa. 
Il  éprouva  plus  de  résistance  qu'il  ne  l'avait  supposé. 

Les  trois  quarts  de  la  pupille  reprirent  une  teinte  noire  naturelle  ;  le  reste 
était  occupé  par  une  substauce  d'un  blanc  pâle,  probablement  parles  débris 
du  kyste.  La  vision  fut  améliorée. 

OBSERVATION  XLVII. 

Nous  trouvons  dans  The  Lancet,  1845,  l'observation  suivante,  qui  ap- 
partient à  Dalrymple. 

Hannah  P...,  âgée  de  16  ans,  fille  d'uue  très  belle  apparence,  demeurant  à 
Bssex,  fut  admise,  eu  1844,  au  Royal  ophtalmie  Hospital,  et  confiée  aux  soins 
des  D"  Faure  et  Dalrymple. 

Dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  gauche  on  voyait  un  corpi  arrondi  ou 
plutôt  ovale,  ayant  l'apparence  d'im  kyste  gélatineux.  Cette  tumeur  était  adhé- 
rente au  grand  cercle  de  l'iris  et  à  la  face  postérieure  de  cette  membrane  ;  son 
bord  supérieur  et  sa  face  externe  semblent  libres;  la  tumeur,  d'un  bleu  azuré, 
légèrement  opalin,  avait  quelque  ressemblance  avec  un  cristallin  luxé  qui 
commence  à  devenir  opaque.  La  tumeur  envahit  une  partie  du  champ  de  la 
pupille,  et  à  travers  ce  kyste  on  entrevoyait  le  fond  noir  de  l'œil. 

Du  reste,  l'œil  n'était  nullement  enflammé  ;  il  était  cependant  irritable  et 
toujours  baigné  de  larmes. 

Pendant  six  semaines,  on  tint  la  malade  en  observation,  et  la  vue  diminua 
seulement  pendant  cette  période. 

Puis,  ensuite,  Hannah  fut  soumise  à  un  traitement  mercuriel,  plutôt  pour 
éclairer  le  diagnostic  que  dans  le  but  d'obtenir  la  résolution  ;  ce  traitement 
resta  sans  résultat. 

4  juillet  1844.  Comme  cette  tumeur  prenait  la  marche  d'une  tumeur  hyda- 
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tique,  on  en  pratiqua  la  ponction  :  il  en  sortit  un  liquide  séreux,  le  kyste  s'af- 
faissa et  la  pupille  fut  à  peu  près  libre  ;  mais  l'œil  s'irrita  et  la  tumeur  reprit 
bientôt  son  volume  primitif. 

Le  22,  le  liquide  fut  de  nouveau  évacué  ;  il  ne  resta  plus  que  les  membranes 
qui  l'enveloppaient. 

La  malade  fut  de  nouveau  mise  en  observation  ;  au  6  juillet,  les  parois  kys- 
tiques étaient  rétractées  et  la  pupille  était  libre. 

L'observation  de  Dalrymple  ne  mentionne  l'existence  d'aucun  traumatisme. 

OBSERVATIONS  XLVUI,  XHX  et  L. 

Dans  un  article  sur  les  kystes  séreux  de  l'iris  publié  en  1875,  Hubert  Sattler 
dit  avoir  vu  opérer  avec  succès,  par  l'incision  d'une  partie  de  leurs  parois,  trois 
kystes  séreux  de  l'iris.  Ces  trois  observations  sont  fort  incomplètes. 

Dans  les  trois  cas,  la  paroi  excisée  était  formée  de  tissu  fibrillaire  ;  elle  était 
recouverte  de  plusieurs  couches  de  cellules  aplaties. 

Dans  une  observation,  on  trouvait  des  capillaires  dans  la  paroi  du  kyste. 

La  méthode  opératoire  de  Arlt  n'a  pas  donné  lieu,  dans  ces  cas,  à  du  colo- 
boma  de  l'iris,  elle  a  empêché  la  récidive  et  elle  a  permis  à  la  paroi  postérieure 
du  kyste  de  se  mettre,  par  sa  couche  cellulaire,  au  niveau  de  la  couche  épi- 
théliale  de  la  face  antérieure  de  l'iris. 


OBSERVATION  LI '. 

Knapp»  a  cité  à  la  Société  ophtalmologique  américaine  une  observation  de 
kyste  Séreux  de  l'iris,  guéri  par  la  ponction  combinée  avec  l'excision  ;  l'auteur 
ne  donne  aucun  renseignement  sur  l'origine  de  ce  kyste. 

OBSERVATIONS  LU,  LUI,  LIV,  LV  et  LVI^. 

Arlt  a  observé  cinq  cas  de  kystes  de  l'iris  ;  il  ne  donne  aucun  renseignement 
sur  leur  étiologie.  C'étaient,  dit-il,  des  kystes  de  /'ms  situés  au-devant  de  la 
partie  périphérique  de  l'iris  ;  ils  avaient  gagné  peu  à  peu  le  champ  pupillaire. 

Leur  paroi  antérieure,  dit-il,  était  appuyée  contre  la  cornée,  et,  à  ce  niveau, 
ils  présentaient  une  teinte  grisâtre  ;  ailleurs  ils  étaient  plus  transparents  ;  leur 
paroi  postérieure  était  recouverte  d'une  épaisse  couche  de  pigment. 


*  Transactions  of  thi  American  Ophthalmological  Society,  7°  aanual  Meetiag,  1870. 
New-York  Journ.  Med.,  1870,  pag.  U  ;  Ann.  d'OcuUst.,  paj<.  265.  tom.  LXV,  1871. 
2  Soc.  ophlh.  de  Heidelberg,  1871  ;  Klinisch.  Monatsblâtter.  Ann.  d'Ocul.,  1872,  pag.  281, 

TVXTTT 


tom.  LXVII. 
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Il  était  donc  à  présumer  qu'ils  avaient  pris  naissance  sur  le  bord  ciliaire,  et 
de  là  s'étaient  développés  dans  le  tissu  môme  de  l'iris. 

Arit  pratiquait  au  moyen  d'un  couteau  lancéolaire  une  incision  à  travers  la 
cornée,  non  pas  à  côté, mais  en  regard  des  kystes;  en  retirant  le  couteau,  il 
écartait  légèrement  les  bords  de  l'incision.  De  cette  manière,  le  kyste,  pen- 
dant l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse,  était  entraîné  dans  la  plaie,  et  il  devenait 
facile  de  le  saisir  et  de  Tinciser.  On  obtenait  ainsi  un  coloboma  moins  étendu. 
Arlt  assure  n'avoir  jamais  eu  de  récidive. 

OBSERVATION  LVII 

Becker  a  fait  l'examen  anatomique  d'un  kyste  extrait  par  Arlt  ;  il  était  con- 
stitué par  une  paroi  compacte  formée  de  fibres  élastiques,  et  il  était  tapissé  a 
l'intérieur  par  un  épithélium  à  larges  cellules  aplaties.  Le  contenu  ne  renfermait 
aucun  élément  morphologique.  Becker  no  donne  aucun  renseignement  sur 
l'origine  de  cette  tumeur. 

OBSERVATIONS  LVIU,  LIS,  LX,  LXI  ^. 

Gritchett,  en  trente  années  de  pratique,  a  vu  quatre  cas  de  kystes  de  l'iris, 
qui  tous  quatre  se  sont  terminés,  dit-il,  par  la  perte  dè  l'œil.  Il  s'est  borné  a 
signaler  ces  faits  sans  entrer  à  ce  sujet  dans  aucun  détail. 

OBSERVATION  LXlI. 

De  Grœfe  a  vu  à  sa  Clinique  un  kyste  séreux  qui  paraît  s'être  formé  sans 
cause  appréciable^;  le  malade  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  l'époque 
de  son  apparition.  Le  kyste  paraît  séreux,  son  diamètre  est  d'environ  2  millim. , 
il  est  développé  dans  le  tissu  de  l'iris  et  la  partie  inférieure  de  cette  membrane. 
Il  ne  s'était  porté  que  modérément  vers  la  chambre  antérieure,  mais  il  avait 
refoulé  en  arrière  le  cristallin,  qui  était  revêtu  des  débris  du  pigment  del'uvée. 
On  apercevait  aussi  au-devant  du  kyste  des  vestiges  du  tissu  de  l'iris. 
On  ne  tenta  aucune  opération. 

OBSERVATION  LXIIl. 

De  GrEefe  a  eu  l'occasion  d'observer  un  kyste  de  l'iris  dont  l'origine  remon- 
tait à  six  mois  ;  il  ne  signale  point  l'existence  d'une  blessure*. 

<  Soc.  ophth.  de  Heidelberg,  1874.  Ann.  d'Ocul.,  18T2,  tom.  LXVII.  pag.  282. 
i  Soc.  ophth.  de  Heidelberg,  1871.  Ann.  d'Ocul.,  1872;  tom.  LXVII,  pag.  67. 
3  De  Graafe,  Bd.  XII,  Abth.  2,  pag.  228  u.  f. 
*  De  Grafe,  Bd  XII,  Abth.  2,  pag.  228  u.  f. 
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Le  kyste  avait  la  forme  d'une  vésicule  jaunâtre,  assez  régulièrenieut  arrondie, 
occupant  la  partie  inférieure  de  l'iris  ;  elle  était  assez  transparente  pour  qu'on 
pût  éclairer  nettement  son  contenu  clair  ;  sa  convexité  touchait  la  face  pos- 
térieure de  la  cornée  ;  son  hémisphère  postérieur  était  plus  plat.  Le  diamètre 
de  la  tumeur  était  de  3  millim.,  l'épaisseur  de  1  i/2  à  2  millim.  La  face  anté- 
rieure du  kyste  paraissait  recouverte  par  le  tissu  de  l'iris. 

De  Grœfe  fit  l'opération  suivante.  Il  pratiqua  une  incision  linéaire  du  côté 
de  la  concavité  du  kyste  ;  puis  il  saisit  avec  une  pince  la  paroi  antérieure  avec  les 
vestiges  de  l'iris  qui  la  recouvraient,  et  il  attira  au  dehors  la  membrane  du  kyste. 
Il  s'échappa  un  liquide  clair,  ténu  et  jaunâtre.  Lorsque  le  dernier  lambeau  apparut 
dans  la  plaie, U  y  eut  une  légère  résistance  due  aux  connexions  intimes  dukyste 
avec  l'iris. Il  termina  l'opération  d'un  coup  de  ciseaux,  comme  dans  l'iridectomie. 
Le  cinquième  jour,  il  y  eut  une  iritis  violente.  Il  ne  resta  que  peu  de  vision. 

Le  microscope  démontra  que  c'était  un  kyste  séreux  avec  une  paroi  de  tissu 
conjonctif  fin  et  une  couche  épithéliale  la  tapissant  ;  à  l'intérieur,  au-devant 
du  kyste,  on  ti'ouvait  quelques  débris  raréfiés  de  l'iris,  y  compris  son  épi  thélium 
postérieur  dépourvu  de  pigment.  Le  professeur  de  Graefe  crut  qu'il  était  pro- 
bable que  le  kyste  provenait  des  procès  ciliaires. 

OBSERVATION  LXIV. 

Observatioa  d'un  kyste  de  l'iris,  par  Bostells  (Ann.  de  la  Soc.  de  Méd.  d'Anvers,  sept.  1864, 
pag.  425).— d'Oculist.  27*  anuée,  tom.  LU,  9=  série,  tom.  II,  pag.  175. 

Bostells  a  publié  en  1864,  dans  les  Annales  de  la  Société  de  Médecine 
d'Anvers,  une  observation  fort  intéressante  que  j'ai  cru  devoir  citer  en  entier. 

Le  nommé  D...,  âgé  de  45  ans,  bien  portant,  quoique  pâle  et  maigre,  s'est 
aperçu  d'un  trouble  dans  l'œil  droit,  il  y  a  environ  un  an  et  demi  ;  cet  état  s'est 
progressivement  aggravé  jusqu'au  14  juillet  1863,  époque  à  laquelle  il  vint  me 
consulter.  J'apei'çus  une  tumeur  arrondie  siégeant  sur  la  partie  de  l'iris  qui  cor- 
respond au  côté  interne  de  la  pupille.  La  coloration  de  l'iris  est  normale.  L'ou- 
verture pupillaire  représente  un  ovale  à  grand  diamètre  vertical.  Après  avoir 
dilaté  la  pupille  par  l'atropine,  je  reconnus  distinctement  une  tumeur  d'un  vo- 
lume de  A  à  S  miUi'm.,  envahissant  en  partie  le  champ  pupillaire  et  en  partie 
cachée  derrière  la  partie  interne  de  l'iris.  La  partie  qui  s'avance  dans  la  pupille 
est  nettement  circonscrite  et  nullement  entourée  d'une  atmosphère  nuageuse, 
comme  le  serait  un  cristallin  luxé  et  occupant  la  place  de  la  tumeur.  Elle  pré- 
sente une  forme  arrondie,  légèrement  éch ancrée  vers  son  milieu  transversal. 
Elle  est  opaque  et  brunâtre,  ce  qui  contraste  avec  la  coloration  bleue  de  l'iris.  La 
tumeur  est  adhérente  à  la  partie  postérieure  de  cette  membrane,  ou  plutôt  sem- 
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l)le  faire  corps  avec  elle.  On  dirait  que  l'iris  s'est  dédoublé  et  que  ses  fibres 
rayonnées,  en  se  contractant,  ont  mis  à  nu  la  tumeur,  qui  se  serait  déyebppée 
entre  la  couche  musculouse  et  la  membrane  de  l'uvée.  L'œil  présente  d  ailleurs 
sou  aspect  naturel.  Il  est  seulement  un  peu  larmoyant,  et  deux  veines  tortueu- 
ses sillonnent  le  segment  interne  du  globe,  se  dirigeant  de  la  membrane  semi- 
lunaire  vers  le  bord  interne  de  la  cornée.  Le  malade  n  a  souvenir  d  aucune 
cause  exlérieure  qui  pourrait  avoir  occasionné  le  mal.  II  n'existe  d'ailleurs  aucune 
trace  de  cicatrice  qui  puisse  faire  soupçonner  l'existence  dune  lésion  traumattque 

antérieure.  .  .  , 

J'ai  diagnostiqué  un  kyste  de  l'iris.  Depuis  cette  époque,  la  maladie  a  fait  des 
progrès  assez  rapides.  Je  présentai  le  malade  à  la  Société  de  Médecine  d  Auvers, 
à  la  séance  du  25  septembre  1863.  Il  fut  visité  par  les  membres  présents  a  la 

Il  fut' convenu  entre  nous  de  surveiller  le  malade,  nous  réservant  d'intervenir 
par  une  opération  dans  le  cas  où  la  marche  envahissante  de  la  maladie  nous 
ferait  préjuger  un  danger  pour  la  conservation  de  l'organe.  Nous  l'avons  revu 
ensemble  le  13  novembre  1863  et  le  5  février  1864.  Chaque  fois  nous  avons  pu 
constater  que  la  tumeur  avait  augmenté  de  volume. 

Voici  l'état  du  malade  à  l'examen  fait  dans  la  séance  du  5  février  1864  .  L  ins 
naraît  être  en  contact  avec  la  cornée  transparente  dans  la  partie  qui  corres- 
pond à  la  tumeur.  Ses  fibres  rayonnées  sont  refoulées  en  partie  en  haut  et  en  bas. 
Au  niveau  du  kyste  et  vers  le  grand  cercle  iridien,  on  aperçoit  des  taches  bru- 
nâtres qui  sont  vues  par  transparence  à  travers  les  éraillures  que  les  fibres 
musculaires  de  l'iris  laissent  entre  elles.  Le  champ  pupillaire,  dilate  par  une 
solution  mydriatique,  est  entièrement  obstrué  par  le  kyste.  Une  ligne  noire, 
enferme  décroissant,  limitée  en  dehors  par  le  bord  pupillaire  et  en  dedans 
nar  la  surface  convexe  de  la  tumeur,  est  la  seule  ouverture  qui  puisse  encore 
livrer  passage  à  quelques  rayons  lumineux;  aussi  la  vue  est-elle  presque 
entièrement  abolie  dans  cet  œil.  Un  léger  trouble  de  la  cornée  se  distingue 
au  niveau  de  la  tumeur.  Vu  les  progrès  rapides  de  la  maladie,  nous  avons  juge 
qu'il  était  plus  avantageux  pour  le  malade  d'intervenir  par  une  opération  à  ce 
moment,  que  d'attendre  qu'une  désorganisation  plus  avancée  de  1  organe  nous 
fît  une  nécessité  d'agir  dans  des  conditions  moins  favorables. 

L'opération  fut  exécutée  le  22  février  avec  l'assistance  de  MM.  Kums  et  Gie- 
bens  Les  paupières  étant  écartées  au  moyen  d'élévateurs  et  le  globe  de  lœil 
fixé  par  une  pince  à  dents  de  souris,  je  fis  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure 
un  couteau  lancéolaire  par  le  bord  interne  de  la  cornée.  La  pointe  du  couteau 
pénétra  nécessairement  dans  la  tumeur,  qui  était  en  contact  avec  la  face  pos- 
térieure de  la  cornée.  Aussitôt  que  le  couteau  fut  reliré,la  tumeur  s  afi^aissa  sur 
elle-même  et  son  contenu  s'échappa  avec  l'humeur  aqueuse.  Il  nous  fut  impos- 
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sible  d'en  recueillir  une  quantité  suffisante  pour  la  faire  soumettre  à  l'analyse. 
Le  second  temps  de  l'opération  avait  pour  but  d'extraire  les  parois  du  kyste  et 
la  partie  con-espondante  de  l'iris.  Une  pince  à  pupille  artificielle  ayant  été  intro- 
duite dans  la  chambre  antérieure,  je  saisis  la  partie  qui  se  présenta  entre  les 
mors  de  l'instrument.  Cette  partie  de  l'iris  était  tellement  désorganisée  et  fria- 
ble, que  ce  n'est  que  par  parcelles  que  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  put 
être  entraînée  au-dehors.  Une  partie  même  du  détritus  dut  être  abandonnée  à 
la  résorption.  Le  pansement  fut  fait  avec  des  bandelettes  de  taffetas  et  des  com- 
presses d'eau  fraîche  furent  appliquées  sur  l'œil  pendant  deux  fois  vingt-quatre 
heures. 

Le  lendemain  23,  la  réaction  était  peu  intense. 

Le  24,  l'œil  est  douloureux  et  la  conjonctive  soulevée  autour  de  la  cornée. 
Nous  appliquons  douze  sangsues  à  la  tempe  et  des  fomentations  narcotiques  sur 
l'œil.  Les  douleurs  reviennent  pendant  trois  ou  quatre  jours,  mais  de  moins  en 
moins  intenses.  Cependant  la  cornée  se  ramollit  autour  des  lèvres  de  la  plaie, 
etles  parties  ramollies  sont  éliminées  par  la  suppuration. 

Ce  travail  d'élimination  s'est  prolongé  pendant  trois  à  quatre  semaines.  Puis 
la  réunion  s'est  faite  par  seconde  intention,  de  manière  à  laisser  un  œil  atrophié 
en  partie,  mais  suffisant  encore  à  offrir  aux  paupières  un  appui  qui  leur  permet 
de  s'ouvrir  et  de  se  fermer.  M.  le  professeur  Van  Kempen  a  bien  voulu  se  char- 
ger de  l'analyse  microscopique  des  débris  de  la  tumeur.  Il  n'y  a  trouvé  aucune 
trace  de  tissu  hétérogène,mais  seulement  des  éléments  appartenant  en  propre  à 
l'iris.  Il  suppose  que  l'enveloppe  du  kyste,  mince  et  élastique,  se  sera  enroulée 
sur  elle-même  au  moment  de  la  ponction. 


Le  tableau  ci-après  résume  les  dix-neuf  observations  qui  précèdent. 


19 
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Observations  de  Kystes  séreux  avec  des  '•enseignement,  étiologlques 
cas  afflrmatif  sur  l'absence  de  traumatisme  (Bostells). 


a 

Q 

a 
o 
'a 

Z 

NOMS  DES  AUTEURS. 

INDICATIONS 
DIULIOGnAl'lUQUES. 

riUIUo   uiiii  niALiALiua. 

AGE  DES  MALADES  1 
OBSERVÉS.  1 

CAUSES. 

TEMPS  ECODIE 
entre  l'accident 

et  l'apparition 
DE  LA  TDÏEUR.  i 

ANATOMIB 
PATHOLOGIQUE. 

TRAITEMENT. 

45 

Mackensie. 
Traité  des  malad.  de  l'oail. 

Rien  sur  la  cause. 

Kyste  séreux. 

Deux  ponctions  suivies  di 
récidive.  Guérison  aprèi 
la  troisième. 

46 

Turner  do  Keith, 
cité  par  Mackensie. 
Moathly  Journal,  1841. 

62 

Id. 

Kyste  séreux  à  parois  un 
peu  épaisses,  blanc 
bleuâtre. 

Ponction  avec  l'aiguille 
de  Scarpa. 
Guérison. 

47 

Dalrymple. 
The  Laacet. 
Hannali  P...,  1844. 

16 

Id. 

Kyste  séreux  blanchâtre 
en  apparence  gélatineux. 

Une  ponction;  récidive. 
Deux  ponctions. 
Guérison. 

48 
49 

50 

Hubert  Sattler. 

Id. 

Kyste  séreux. 

Traités  par  la  méthode 
de  Arlt.  Excision. 

51 

Kaapp. 
8.  Oplil.  Americ. 

Id. 

Kyste  séreux. 

Ponction  et  excision. 

52 
53 
54 
55 
56 

Arlt. 

Soc.  Oplit.  de  Heidelberg, 
1831.  Ann.  Ocul.,  1872, 
tom.  LXVII,pag.  281. 

Id. 

5  Observations 
de  kystes  séreux. 

Incision  avec  un  couteai 
lancéolaire.  Kyste  attin 
au  dehors  et  excisé. 

57 

Becker. 

Id. 

Kyste   séreux    à  parois 
épaisses,  formé  de  fibres 
élastiques,  tapissé  d'épi- 
ihélium . 

58 
59 
60 
61 

Oritcoett. 
Soc.  Opht.  de  Heidelberg, 
1871.Ann.  Ocul.,  1872, 
tom.  LXVn,  pag.  281. 

Id. 

4  Observations 
de  kystes  de  l'iris. 

Tous  suivis  de  la  perle 
de  l'œil. 

62 

De  Grœfe. 
A.  f.  0.,  Bd.  XTI. 

Paraît  s'être  formé  sans 
cause  appréciable. 

Kyste  séreux. 

63 

De  Grœfe. 
A.  f.  0.,  Bd.  Xn. 

Aucun  traumatisme 
n'est  signalé. 

Kyste  séreux  jaunfijre. 

luClblUIi  cL    t/ACLslULI  Kiwi  * 

parois  du  kyste. 

64 

Bostells. 
Soc.  de  Méd.  d'Aavers, 

septembre  1864. 
Ann.  Ocul.,  tom.  LU, 
pag.  175. 
D.  .,  1883. 

45 

Aucun  traumatisme 
n'est  signalé. 

Kyste  opaque  et  brunâtre. 

Incision  avec  un  couteaaa 
lancéolaire. 
Excision  des  parois 
du  kyste. 
Atrophie  légère  de  l'oeil  1 
après  l'opération. 
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Cinquième  Partie. 

Mon  cinquième  groupe  d' observa  lions  esl  relatif  à  des  cas  de  plaies  péné- 
trantes de  la  cornée  où  des  cils  ont  pénétré  dans  la  ctiambre  antérieure  de 
l'œil.  Les  observations  de  ce  genre  sont  nombreuses  ;  je  ne  les  ai  point  toutes 
mentionnées.  On  trouvera  tous  les  renseignements  relatifs  à  ces  faits  dans 
un  travail  des  plus  importants  de  Vilhelm  Wieweger  (Thèse  de  Bonn,  1883); 
ce  travail  renferme  29  observations. 

OBSERVATION  LXV. 

WartoD  Jones,  en  s'occupaut  de  la  pénétration  des  corps  étrangers  dans  la 
chambre  antérieure  de  l'œil,  cite  une  observation  pour  prouver  que  des  cils  peu- 
vent être  engagés  à  travers  une  blessure  de  la  cornée  ;  il  pense  que  des  cas  analo- 
gues ont  été  décrits  comme  des  exemples  du  développement  de  poils  dans  l'œil. 

Un  garçon  de  14  ans  s'était,  sept  ou  huit  ans  auparavant,  blessé  par  ac- 
cident l'œil  droit  au  bord  supérieur  et  externe  avec  une  alêne  de  cordonnier.  La 
blessure  avait  atteint  la  sclérotique  et  s'étendait  à  la  moitié  de  la  cornée.  La 
lentille  avait  été  lésée  et  il  y  avait  eu  hernie  de  l'iris.  A  l'examen,  on  trouva  que 
l'iris  était  tiré  vers  la  cicatrice,  derrière  laquelle  la  pupille,  contractée,  était  en 
partie  cachée.  En  regardant  par  dessous,  on  voyait  parfaitement  un  morceau  de 
capsule  opaque  dans  la  pupille.  L'iris  était  tremblant,  et  sur  la  surface  antérieure 
de  sa  partie  inférieure  il  y  avait  un  cil  se  dirigeant  en  bas  et  en  dehors.  L'ex- 
trémité antérieure  libre  de  ce  cil  semblait  être  comprise  dans  la  cicatrice,  et  la 
racine  était  tournée  en  bas  et  en  dedans  à  environ  un  vingtième  de  pouce  du 
bord  ciliaire  de  l'iris.  Le  petit  point  noir  du  bulbe  et  la  partie  blanche  au-dessus 
étaient  parfaitement  visibles.  Ce  poil  était  de  la  même  couleur  que  les  cils,  excepté 
qu'il  était  un  peu  plus  roux.  Il  remuait  à  chaque  mouvement  de  l'iris  ;  le  globe, 
dans  son  ensemble,  était  accru  de  volume  et  la  vision  avait  totalement  disparu. 

OBSERVATION  LXVI. 

Les  cils  mobiles  dans  la  chambre  antérieure  y  ont  toujours  été  introduits, 
d'après  M.  de  Grœfe,  par  des  violences  extérieures  ou  même  des  opérations  faites 
avec  des  instruments  très  grossiers  qui  ont  entraîné  les  cils  à  leur  suite'. 

M.  de  Greefe  a  vu  un  cil  dans  la  chambre  antérieure  à  la  suite  d'une  plaie  pé- 


t  De  Greefe;  Arch.  f.  OphthahnoL,  Bd.  X,  pag.  218.  Klinische  Monalsblalter  fû 
Âugenheilkunde,  1872,  pag.  182  à  223.  Ann.  d'Oculisl.,  loin.  L,  pag.  322. 
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nélra  ite  de  la  cornée  produite  par  une  lime  qui  s'était  échappée  de  son  manche;  on 
reconnut,  le  second  jour,  que  deux  cils  avaient  été  entraînés  dans  la  chambre 
antérieure. 

Le  malade  guérit  très  bien,  en  conservant  ces  petits  corps  étrangers  qui  ne  le 
gênèrent  nullement. 

OBSERVATION  LXVII. 

Ruete  a  rapporté  l'observation  d'un  homme  de  30  ans  qui  avait  sur  un  de  ses 
yeux  les  lésions  suivantes.  Il  existait  une  légère  cicatrice  sur  la  cornée; 
l'iris  était  normal,  mais  son  bord  pupillaire  était  adhérent  à  la  capsule,  qui  por- 
tait quatre  taches  pigmentaires.  Le  cristallin  était  opaque  et  fendillé,  la  pupille 
semblait  immobile. 

On  voyait  derrière  la  pupille  quatre  poils,  deux  longs  et  deux  courts,  implan- 
tés au  fond  de  la  chambre  postérieure  sur  la  surface  antérieure  du  cristallin.  Un 
poil  encore  plus  long  que  les  autres  s'étendait  sur  l'iris  à  gauche  de  la  pu- 
pille, dans  la  chambre  antérieure. 

La  vue  était  perdue  du  côté  où  les  poils  se  voyaient  ;  l'autre  œil  était  resté 
sain. 

Les  yeux  de  ce  malade  avaient  toujours  été  sains  jusqu'en  1834,  mais  à 
cette  époque  une  parcelle  de  fer-blanc  rougie  au  feu  avait  été  projetée  dans  l'œil , 
qui  devint  dès  lors  le  siège  de  très  vives  douleurs,  lesquelles  ne  cessèrent 
qu'avec  la  perte  totale  de  la  vue  de  ce  côté. 

Ruete  a  revu  le  malade  une  année  après  le  premier  examen  auquel  il  s'é- 
tait livré  ;  ce  malade  était  à  peu  près  dans  le  même  état,  mais  les  poils  n'avaient 
que  très  peu  grandi'. 

OBSERVATION  LXVIII. 

Le  D'  Pagenstecher  a  vu  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  d'un  de  ses 
malades  un  cil  mobile,  à  la  suite  d'une  perforation  de  la  cornée*;  ce  cil  a  été  sup- 
porté pendant  plus  de  dix  ans  sans  inconvénient. 

OBSERVATION  LXIX. 

Langenbeck  a  montré  à  de  Graefe  une  pièce  où  l'on  voyait  un  poil  probable- 
ment implanté  dans  un  exsudât  faisant  saillie  dans  la  chambre  antérieure.  Ce 
poil  n'était  pas  contenu  dans  une  tumeur.  Malheureusement  les  détails  man- 
quent sur  ce  fait  intéressant. 


'  Monalschrift  fUr  Med.  chir.  und  A  ugenheilkunde,  vol.  II,  pag.  8 1 ,  janvier  et  février  1 839. 
»  Ann.  d'Ocul.,  1873,  tom.  LXX,  pag.  242.  Arch.  f.  Ophth..  lom.  VU,  2»  partie,  pag.  139- 
161.  Pénétration  des  cils  dans  la  chambre  antérieure. 
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Toutes  les  observations  qui  précèdent  montrent  qu'il  peut  y  avoir  plaie 
pénétrante  de  la  cornée,  pénétration  môme  de  cils  dans  l'œil,  sans  qu'il  se 
forme  nécessairement  un  kyste  ou  une  tumeur.  Le  cil  peut  être  fort  long- 
temps toléré  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  sans  qu'il  provoque  de 
réaction  et  sans  qu'il  y  ait  inflammation. 


Plaie  pénétrante  de  la  cornée  ;  introduction  de  cils  dans  les  yeux  ;  cinq  Observations. 


i 

NOMS  DES  AUTEURS. 

INDICATIONS 
BIBLIOGRAPHIQUES. 
NOMS  DES  MALADES. 

AGE  DES  MALADES 
OBSERVÉS. 

CAUSES. 

TEMPS  ÉCOULÉ 

entre  l'accident 
et  l'apparition 

DE  LA  TUMEUR. 

ANATOMIE 
PATHOLOGIQUE. 

TRAITEMENT. 

Gô 

Wharton  Jones. 

14 

Blessure  à  l'œil  avec  une 
alèae  de  cordonnier. 
Hernie  de  l'iris.  Blessure 
du  cristallin  à  l'âge  de 
G  ans. 

8  ans. 

Cil  dans  l'œil. 
Pas  de  tumeur. 

G6 

De  Grœfe. 
Klinisoh.  Monalsblatter 
fiir  Augenheilkunde,  1872 
pag.  182. 

Plaie  pénétrante  de  la  cor- 
née produite  par  un  coup 
de  lime  écliappée  de  son 
manche. 

Deux  cils  dans  l'œil. 
Pas  de  tumeur. 

67 

Ruete. 

30 

Plaie  pénétrante  de  la 
cornée;  parcelle  de  fer 
rouge  dans  l'œil. 

Quatre  cils  dans  l'œil. 
Cristallin  opaque. 

G8 

Pagenstecher. 

Plaie  pénétrante  de  la 
cornée. 

Cil  supporté  pendant  plus 
de  dix  ans  sans  accidents. 

G9 

Langenbeck. 

Pas  de  renseignements. 

Cil  implanté  dans  un 
exsudât. 

9 
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Sixième  partie. 

Lesixième  groupe  d'observations  renferme  les  tumeurs  dermoïdes  de  l'iris. 

Je  rattacherai  d'abord  à  ce  genre  de  tumeurs  une  observation  de  Cun.er. 
cette  tumeur  dcrmdide s'était  développée  après  uneviolenle  contus.on  del  œ, . 

I  e  fait  observé  par  de  Graîfe  doit  être  considéré  comme  une  ventabl  tu- 
meur dermoïde  de  l'iris.  Cette  tumeurétait  probablement  congénitale,  elle  ne 
s'était  développée  qu'après  une  plaie  pénétrante  de  la  cornée. 

l'observation  de  FoUin,  quoique  se  rapportant  à  une  tumeur  dermoide 
inira-oculaire.  n'a  que  peu  de  rapport  avec  mon  sujet;  je  l'ai  relatée  pour 
montrer  qu'on  peut,  même  en  dehors  de  l'iris,  trouver  des  tumeurs  der- 
moïdes dans  l'intérieur  de  l'œil. 

Les  tumeurs  dermoïdes  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  ne  sont  pas  1res 
rares,  les  tumeurs  dermoïdes  iriennes  sont  bien  moins  fréquentes. 

OBSERVATION  LSX'. 

M  Florent  Cunier  a  rapporté  l'observation  d'une  fille  qui  avait  perdu  la  vue 
à  la  suite  d'un  coup  reçu  sur  la  région  frontale.  A  gauche,  le  globe  était  défor- 
mé la  cornée  avait  disparu  ;  à  droite,  la  cornée  était  restée  saine,  le  globe  avait 
conservé  sa  forme  et  son  volume  naturel;  la  ctiambre  antérieure  était  plus 
grande  ;  l'iris  était  flottant.  Derrière  la  pupille,  qui  était  tirée  de  haut  en  bas  et 
de  dedans  en  dehors,  apparaissait  un  corps  tout  semblable  à  la  capsule  ouverte 
en  son  milieu  et  vide  de  son  cristallin.  De  Touverture  de  ce  corps  partaient  six 
poils,  s'éloignant  à  leur  sortie  et  se  contournant  sur  eux-mêmes  pour  se  réumr 
en  cercle  dans  le  centre  pupillaire. 

Cette  fille  avait  commencé  à  souffrir  de  l'œil  droit,  où  la  violence  exercée 
avait  occasionné  la  chute  du  cristallin  et  sans  doute  une  déchirure  de  la  rétine. 
Sa  vue  avait  été  instantanément  perdue  de  ce  côté. 

Ce  n'est  que  six  mois  plus  tard  que  l'autre  œil  était  devenu  malade  d'une 
ophtalmie  que  l'auteur  quaUfle  d'arthritique,  mais  qui  était  sans  doute  une  de 
ces  ophtalmies  sympathiques  qui  se  terminent  par  la  perte  de  la  vue. 

Il  n'est  fait  mention  ici  de  l'existence  d'aucune  plaie  pénétrante  de  la  cor- 
née. La  tumeur  était  sans  doute  une  tumeur  dermoïde  primitivement  cachée 


'  Annales  d'Oculiaiique,  1841,  4»  année,  tom.  V,  pag.  164. 
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dans  l'iris;  elle  n'avait  dû  son  développement  qu'aux  troubles  de  nutrition 
qui  avaient  suivi  le  traumatisme  subi  par  la  malade  sur  la  région  frontale  et 
sur  le  globe  oculaire  lui-même. 

OBSERVATION  LXXI  * . 

DeGrœfe  a  observé  une  tumeur  irienne  qui  me  paraît  être  une  véritable 
tumeur  dermoïde.  C'est  l'observation  la  plus  complète  que  nous  ayons  de 
ce  genre  de  tumeur. 

Le  malade  observé  par  M.  de  Grsefe,  Ch.  B...,  était  âgé  de  28  ans  lorsqu'il  fat 
blessé  à  l'œil  droit  par  la  pointe  d'un  instrument  piquant.  Une  ophtalmie  assez 
intense  succéda  à  cette  lésion  et  dura  quatre  semaines.  Peu  de  temps  après,  on 
s'aperçut  qu'il  y  avait  dans  l'iris  une  petite  tumeur  d'un  blanc  nacré.  Cette 
grosseur,  qui  semblait  située  dans  l'épaisseur  de  l'iris,  faisait  une  légère  saillie 
en  avant  dans  la  chambre  antérieure,  et  une  autre  en  arrière  dans  la  capsule 
antérieure  du  cristallin. 

Il  existait  un  coloboma  inférieur  de  l'iris  vers  une  petite  tache  blanche  cica- 
tricielle delà  cornée.  La  tumeur  de  l'iris,  augmentant  peu  à  peu  de  volume,  finit 
par  gêner  la  vision,  d'abord  en  rétrécissant  la  pupille,  puis  en  provoquant  un 
certain  degré  de  phlegmasie  lorsqu'elle  arriva  à  toucher  la  face  postérieure  de 
la  cornée. 

De  Grœfe  crut  devoir  extraire  cette  tumeur  à  l'aide  d'une  ponction  faite  à 
la  cornée;  mais  cette  masse,  dont  la  partie  superficielle  était  seule  assez  résis- 
tante, ne  put  être  extraite  en  totalité  et  l'on  ne  put  en  enlever  que  des  lambeaux 
à  l'aide  des  pinces  et  d'une  curette. 

Le  contenu  granuleux  de  celte  tumeur  était  formé  en  partie  de  poils  très  fins 
qui  naissaient  évidemment  delà  tumeur  même.  On  termina  l'opération  en  inci- 
sant les  brides  qui  séparaient  la  pupille  de  l'ouverture  que  la  tumeur  enlevée 
avait  laissée  à  l'iris. 

A  l'examen  microscopique,  on  ne  trouva  dans  la  tumeur  que  des  lamelles 
épidermiques,  des  poils,  un  peu  de  graisse  et  de  cholestérine. 

Il  n'y  eut  point  d'accident;  mais,  la  paroi  du  fond  de  la  tumeur  n'ayant  pu  être 
extraite,  il  fallait  craindre  une  récidive;  c'est  ce  qui  du  reste  ne  tarda  pas  à  arri- 
ver. Au  moment  où  de  Grœfe  publiait  son  observation,  la  tumeur  était  tout  à 
fait  en  voie  de  récidive. 


»  Ârch.  fur  Ophthalm.,  iom.  III,  2"  partie,  pag.  412,  {^11.— Annales  d'Ocul.,  iom.  LXIV, 
pag.  140,  1860, 
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m\m  a  observé  uue  lumeur  (Jeniioide  qui  élail  siluée  eulre  la  cho- 
roïde el  la  réline.  La  lumeur  ne  fui  examinée  qu'après  la  mort  ;  on  la  trouva 
sur  un  cadavre  dont  on  examinait  les  yeux  par  hasard. 

ODSEnVATlON  LXXIl'. 

L'œil  qui  contenait  cette  production  de.moïde  et  ^'^^'j^^ 
le  cadavie  d'une  femme  de  70  ans.  Ilôtait  cataracté  ^ --^^^^^i^  .^rt 
lésion  de  cet  œil  apparente  à  l'extérieur.  La  cornée,  la  sclérotique.  1  ms,  le 
ÏamLres  antérieure^  postérieure,  le  corps  vitré, 

ouvrant  cet  œil  et  en  séparant  les  membranes  l'une  de  1  autre,  je  constatai  eatie 
aTin  et  la  choroïde,  à  la  partie  supérieure  du  globe,  une  production  jaunâ  re 
de  1  entim.  1/2  de  long  sur  1  de  large,  que  je  pris  d'abord  pour  un  de  ces 
amas  d  hole  térine  qu'on  trouve  assez  souvent  au-dessous  de  la  choroïde. 
Cependant,  à  son  examen  un  peu  pins  attentif,  je  vis  qu'il  s'agissait  de  quelque 
cl  ose  de  tout  à  faitdilférent  de  la  cholestérine,  d'une  sorte  de  plaque  résistante 
dont  nue  face,  bombée,  répondait  à  la  choroïde,  <^\1'-^-' P^^.^'^^f  ^m^^^^^^ 
face  choroïdienne  était  chagrinée,  grenue,  traversée  par  des  sillons  comme  la 
peau,  et  couverte  de  poils,  les  uns  assez  gros,  les  autres  assez  petits. 

Quelques-uns  de  ces  poils  étaient  visibles  à  Tœil  nu  et  avaien  2  miUim., 
d'autres  ne  pouvaient  être  distingués  qu'à  la  loupe  ;  leur  nombre  s  élevait  envi- 
ron 1  25.  Us  prenaient  naissance  dans  la  profondeur  des  sillons  cutanés  Sur  un 
point  de  cette  face  choroïdienne  il  existait  une  tache  noirâtre,  de  4  milhm.  de 
largem-,  et  qui  répondait  profondément  à  un  amasdune  matière  noire 

Par  ^a  face  plane,  cette  plaque  tenait  à  la  rétine  par  quelques  adhérence 
celluleuses  faciles  à  rompre  ;  on  n'y  découvrait  pas  de  poils.  La  rétine  conservait 
l'impression  de  cette  tumeur,  d'une  façon  très  distincte,  par  des  brides  ceUu- 
leuses  légères  et  par  quelques  taches  pigmentaires.  La  choroïde,  danslepom 
où  la  plaque  pihfèrelui  correspondait,  était  dépourvue  de  pigment,  mais  partout 

ailleurs  elle  était  saine.  ^    ,    .  a. 

J'ai  procédé  à  un  examen  micrographique  de  la  structure  de  la  tumeur,  à 
l'aide  de  coupes  minces  faites  dans  toute  son  épaisseur  et  sur  divers  pomts  de  la 
face  choroïdienne  à  la  face  rétinienne.  De  cet  examen,  il  résulte  que  la  tumeur 
est  composée  de  plusieurs  couches  analogues  à  celles  que  représentent  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

10  C'est  d'abord  une  couche  épidermique  analogue  à  l'épiderme  cutané  ;  cet 
épiderme  est  formé  de  petites  cellules  arrondies,  pourvues  d'un  noyau  et  d'un 
nucléole,  très  rapprochées  les  unes  des  autres. 

2-  Au-dessous  de  cette  couche  épidermique,  on  constate  plusieurs  couches 


1  FoUin  ;  Mémoires  de  la  Soc.  de  Chir.,  2«  série,  tom.  II,  1861. 


bro-cellaleuses  d'aspect  et  de  résistance  dilléronts.  Une  première  couche,  qu'on 
pourrait  très  bien  comparer  au  derme,  est  formée  de  fibres  serrées  les  unes 
contre  les  autres,  et  disposées  en  faisceaux  assez  réguliers.  Au-dessous  de  cette 
couche,  qui  a  2  millim.  d'épaisseur,  on  en  trouve  une  autre,  formée  de  fibres 
irrégulièrement  enlre-croisées,  un  peu  écartées  les  unes  des  autres  ;  c'est  dans 
cette  couche  que  viennent  aboutir  les  bulbes  pileu.x.  Enfin,  au-dessous  de  cette 
couche  aréolaire  on  en  découvre  une  autre,  plus  dense,  et  renfermant  en  assez 
grand  nombre  des  vésicules  adipeuses. 

Une  coupe  mince  fait  voir  un  assez  grandnombre  de  poils  contenus  dans  une 
gaîne  épithéliale  et  munis  d'un  bulbe.  Ces  poils,  brunâtres,  de  différentes  lon- 
gueurs, perforent  la  face  choroïdienne  de  la  plaque  dermoïde  parun  orifice  un  peu 
déprimé  ;  leur  gaîne  épidermique  se  continue  avec  la  couche  épidermique  super- 
ficielle ;  leur  extrémité  bulbaire  est  dans  la  couche  flbro-aréolaire  à  faisceaux 
écartés  les  uns  des  autres.  Sur  le  point  de  la  plaque  dermoïde  qui  était  d'une 
couleur  foncée,  ou  trouve  des  agrégats  d'une  matière  brunâtre  disposés  sous 
formes  de  tubes  arrondis,  entrelacés,  mais  assez  irréguhèrement  pour  qu'on  ne 
puisse  pas  dire  si  ces  masses  sont  de  simples  dépôts  pigmentaires  ou  des  cana- 
licules  de  glandes  sudoripares  remplis  d'une  matière  noire.  La  structure  des 
poils  est  identique  à  celle  des  poils  normaux. 


Tumeurs  dermoïdes  ;  trois  Observations. 
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ANATOMIE 
PATHOLOGIQUE. 

TRAITEMENT. 

Florent  Cunier. 
Ann,  Ocul.,  1841, 
tom.  V. 

Coup  violent  sur  la  région 
frontale  ;  lésions  mul- 
tiples de  l'œil. 

Poils  implantés  dans 
une  tumeur. 

De  Graefe. 
Ann.  d'Oculistique, 
tom.  XLIV,  pag.  140,  1861 

Blessure  avec  un  instru- 
ment piquant. 

Tumeur  perlée  contenant 
un  grand  nombre  de 
petits  poils  très  0ns,  de 
la  graisse  et  de  la  cho- 
leslérine. 

Extraction 
par  arrachement. 

FoUin. 
Société  de  Chirurgie, 
1861. 

Tumeurà  plaque  dermoïde, 
intra-ooulaire,  sur  la- 
quelle simplantaient  en- 
viron 25  poils.  Cette  tu- 
meur siégeait  entre  la 
choroïde  et  la  rétine. 
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CONCLUSIONS. 

Les  observations  que  je  viens  de  résumer  sont,  à  fort  peu  de  chose  près, 
tout  ce  que  l'on  sait  sur  les  kystes,  sur  les  tumeurs  perlées  et  sur  les  tu- 
meurs dermoides  de  l'iris.  C'est  à  l'aide  de  ces  faits  cliniques  que  je  viens 
d'essayer  de  tracer  l'histoirede  ces  tumeurs  et  que  je  vais  successivement  étu- 
dier leuranatomie  pathologique,  leur  étiologie,  leur  symptomatologie,  leur 
diagnostic,  leur  pronostic  et  leur  traitement. 

11  suffira  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  mes  Tableaux  pour  voir  que  le  trau- 
matisme est  trop  souvent  noté  dans  les  antécédents  des  malades  pour  qu'il 
ne  joue  pas  un  rôle  important  dans  leur  étiologie. 

L'existence  de  plaies  pénétrantes  de  h  cornée,  la  fréquence  de  la  péné- 
tration des  cils  dans  la  chambre  antérieure,  sont  des  circonstances  que  j'au- 
rai l'occasion  de  rappeler  quand  il  s'agira  d'examiner  le  rôle  de  la  greffe 
dans  la  formation  des  kystes  et  des  tumeurs  perlées  de  l'iris. 

J'ai  groupé  ensemble  toutes  les  observations  incomplètes,  et  c'est  seule- 
ment au  nombre  de  celles-là  que  se  trouvent  les  faits  dans  lesquels  on  n'a 
noté  ni  traumatisme  ni  plaie  pénétrante  de  la  cornée  avant  le  développe- 
ment de  ces  tumeurs. 

Il  est  très  probable  que  dans  ces  observations  les  renseignements,  mieux 
pris,  eussent  permis  de  retrouver  dans  les  antécédents  des  malades  l'exis- 
tence d'un  traumatisme  quelconque. 

Certains  malades  oublieux,  insouciants,  ou  peu  intelligents,  ne  mention- 
nent pas  les  accidents  qui  leur  sont  arrivés.  Certains  Iraumalismes,  môme 
avec  plaies  pénétrantes,  peuvent  intéi'esser  le  limbe  delà  cornée  seulement  et 
ne  pas  laisser  de  traces. 

Les  résultats  de  l'expérimentation,  venant  s'ajouter  aux  faits  cliniques, 
me  serviront  à  contrôler  et  à  corroborer  mes  conclusions. 

Je  pense  pouvoir  établir  au  chapitre  de  l'Étiologie,  d'une  manière  à  peu 
près  certaine,  le  rôle  important  du  traumatisme  et  de  la  greffe  dans  la  for- 
mation de  certaines  tumeurs  de  l'iris,  en  ra'appuyant  à  la  fois  sur  les  faits 
cliniques  et  sur  les  données  de  l'expérimentation. 


CHAPITRE  m. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


STRUCTURE  DE  l'iRïS  ET  DE  LÀ  CORNÉE. 

Avant  d'aborder  l'anatomie  pathologique  des  kystes,  des  tumeurs  perlées  et 
des  tumeurs  dermoïdes  de  l'iris,  il  m'a  paru  utile  d'étudier  un  peu  la  struc- 
ture de  cet  organe. 

Les  tumeurs  de  l'Iris  se  développant  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil, 
je  dirai  aussi  quelques  mots  de  la  structure  de  la  cornée. 

Le  diaphragme  irien  est  maintenu  à  sa  périphérie  par  le  ligament  pecliné; 
il  est  percé  d'une  ouverture  pupillaire  et  présente  à  considérer  une  face  an- 
térieure qui  baigne  dans  l'humeur  aqueuse  et  qui  constitue  une  des  parois 
de  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  et  une  face  postérieure  qui  est  en  rapport 
avec  la  face  antérieure  du  cristallin. 

Dans  l'intérieur  de  l'iris,  on  trouve  un  sphincter  à  flbres  circulaires  autour 
de  l'orifice  pupillaire  ;  il  existe  en  outre  des  fibres  obliques  et  radiées  qui  se 
dirigent  de  l'orifice  pupillaire  vers  la  périphérie  ;  ces  fibres  sont  niées  par 
quelques  auteurs,  mais  elles  existent  bien  certainement  dans  l'iris  d'un 
grand  nombre  d'animaux,  chez  le  lapin  par  exemple,  et  on  peut  arriver  à 
démontrer  leur  présence  chezl'homme.  Les  fibres  musculaires  que  l'on  trouve 
dans  l'iris  sont  des  fibres  lisses;  les  oiseaux  et  les  reptiles  ont  seuls  des  fi- 
bres striées  dans  cet  organe.  L'iris  est  riche  en  vaisseaux  artériels  et  vei- 
neux, ils  y  forment  des  réseaux  bien  connus  des  anatomisles.  Je  n'ai  point  à 
décrire  ici  le  grand  et  le  petit  cercle  artériel  de  l'iris,  la  disposition  des 
veines  en  vasa  vasticosa,  les  connexions  du  réseau  capillaire  de  l'iris  avec  la 
membrane  ruyschienne,  avec  le  système  vasculaire  de  la  choroïde  et  avec 
les  procès  ciliaires. 

L'iris  est  amplement  pourvu  de  nerfs  qui  s'anastomosent  sous  forme  de 
plexus  et  qui  sont  quelques-uns  en  rapport  avec  des  cellules  ganglionnaires. 
La  face  postérieure  de  l'iris  est  recouverte  par  une  membrane  pigmen- 
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taire  la  membrane  uvée.  D'après  Kolliker,  la  membrane  uvée  serait  formée 
par  plusieurs  couches  de  peliles  cellules  de  18  à  52  ^  d'épaisseur  ;  ces  cel- 
lules sont  complètement  remplies  de  pigment.  Sur  la  face  antérieure  de  l'ins 
existerait  une  couche  d'épithèlium  simple,  formé  de  cellules  arrondies  et 

nolablemenl  aplaties. 

M.  Sappey  ne  croit  pas  qu'il  existe  d'épitliélium  sur  la  face  antérieure  de 
l'iris;  les  cellules  épithéliales  de  la  membrane  de  Descemel  s'arrêteraient, 
d'après  lui,  vers  la  périphérie  de  l'iris. 

Pour  Kolliker,  la  couche  de  cellules  de  la  face  antérieure  de  l'iris  est  un 
épithélium  simple,  formé  de  cellules  arrondies  et  notablement  aplaties,  qui  sur 
l'iris  plissé  ne  se  montrent  point  comme  une  couche  continue  d'égale  largeur 
partout;  elles  forment  une  série  d'érainences  séparées  les  unes  des  autres. 
On  voit 'encore  mieux  cette  couche  en  legardant  l'iris  de  face,  après  avoir 
enlevé  le  pigment  postérieur  ou  en  raclant  la  face  antérieure  de  l'iris.  On 
peut  aussi,  d'après  Arnoldt,  rendre  l'épithélium  très  apparent  au  moyen 
du  nitrate  d'argent. 

D'après  IvanoCf,  la  surface  antérieure  de  l'iris  serait  recouverte  d'un  épi- 
thélium qui  serait  en  quelque  sorte  la  continuation  de  celui  de  la  membrane 
de  Descemet,  mais  qui  s'en  différencierait  un  peu,  car  il  se  compose  de  cellules 
plus  petites  qui  sont  grumeuses  et  moins  précises  comme  forme  hexagonale  ; 
aussi  les  cellules  ne  se  différencient  pas  autant  les  unes  des  autres  que  celles 
de  l'épithélium  de  la  membrane  de  Descemet. 

Pour  Alexandre  RoUett,  dans  le  tome  11  de  Stricker,  l'endothélium  de  la 
membrane  de  Descemet  se  continue  sans  nulle  interruption,  delà  face  interne 
de  la  cornée,  sur  le  ligament  pectiné  de  l'iris  et  sur  la  face  antérieure  de 
l'iris. 

En  traitant  la  face  antérieure  de  l'iris  par  le  nitrate  d'argent,  on  rend  cette 
couche  épithèliale  très  apparente. 
Quelques  cellules  du  revêtement  épithélial  antérieur  de  l'iris  sont  infiltrées 

de  pigment. 

Dans  les  yeux  bleus,  l'épithélium  antérieur  et  les  cellules  du  tissu  conjonc- 
tif  du  stroma  de  l'iris  sont  dépourvus  de  pigment.  Dans  ces  yeux,  ce  qui 
donne  la  couleur  spéciale  à  l'iris,  c'est  l'épithélium  pigmentaire  postérieur  vu 
par  transparence  à  travers  le  stroma  irien. 


Le  pigmenl  qui  donne  à  l'iris  sa  coloration  spéciale  est  surtout  celui  qui 
est  disséminé  plus  profondément  dans  le  stroma  de  l'iris  et  dans  les  cellules 
plasmatiques.  KôUiker  croit  qu'il  inflltre  aussi  les  fibres-cellules  du  sphinc- 
ter de  la  pupille. 

Le  stroma  de  l'iris  est  formé  de  tissu  conjonctif  ;  les  faisceaux  de  ce  tissu 
sont,  les  uns  circulaires  et  les  autres  radiés  ;  ils  sont  anastomosés  entre  eux 
et  présentent  de  nombreuses  cellules,  les  unes  fusiformes  et  les  autres  étoi- 
lées  ;  ces  cellules  s'anastomosent  souvent  entre  elles  sous  forme  de  réseaux. 

On  trouve  en  outre  dans  l'iris  des  fibres  pâles,  rigides,  analogues  aux 
fibres  élastiques  qui  se  continuent  dans  le  ligament  pectine  et  dans  la  mem- 
brane de  Descemet. 

La  cornée  limite  en  avant  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  dans  laquelle 
baignent  les  kystes,  les  tumeurs  perlées  et  les  tumeurs  dermoides  de  l'iris. 
Elle  est  recouverte  en  avant  par  un  épithélium  paviraenteux  qui  repose  sur 
une  lame  élastique  amorphe  très  mince,  et  en  arriére  elle  est  également 
munie  d'un  revêtement  épithélial  qui  se  prolonge  sur  le  ligament  pecliné  et 
qui  se  confond  avec  le  revêtement  épithélial  de  la  face  antérieure  de  l'iris. 
L'épithélium  de  la  face  postérieure  de  la  cornée  repose  sur  une  membrane  de 
tissu  élastique  qui  forme  ce  que  l'on  appelle  la  membrane  de  Descemet  pro- 
prement dite. 

Cette  lame  élastique  est  transparente  comme  du  verre  et  complètement 
amorphe;  cette  membrane  se  transforme  vers  la  périphérie  de  la  cornée  en 
un  réseau  d'où  émanent  des  fibres  qui  forment  le  ligament  pecliné  ;  d'autres 
vont  au  muscle  ciliaire.  D'après  Kôlliker,  cette  membrane  serait  formée 
par  un  tissu  intermédiaire  entre  le  tissu  conjonctif  et  le  tissu  élastique. 

En  résumé,  l'iris  est  compris  entre  une  membrane  pigmentaire  composée 
de  cellules  polygonales  et  une  couche  épithéliale  antérieure;  il  renferme  un 
stroma  de  tissu  conjonctif  riche  en  cellules  plasmatiques,  des  fibres  muscu- 
laires lisses,  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

Il  n'y  a  dans  l'iris  aucuue  glande.  A  la  face  antérieure  de  l'iris  existe  une 
zone  papillaire  interne,  large  de  1  millim.  et  garnie  de  petits  plis  rayonnants; 
la  zone  papillaire  externe  est  plus  large  :  elle  a  3  millim.  et  elle  ne  renferme 
que  de  cinq  à  sept  plis  disposés  concentriquement  (Ivanofî)  La  surface  libre 
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de  l'uvée  possède  soixante  et  du  à  quatre-vingts  petits  plis  rayonnes  du  bord 
pupillaire  vers  le  bord  ciliaire 

Q„„,  esl  le  rôle  de  répilhéli^n,  el  d„  ..romadans  la  forma.!™  des  « 
irlenoes?  Ces  qaesllons  seronl  étediées  plus  tan  dans  le  ctap.lre  de 
Soeie.  No»s  nous  bornerons  ici  à  étudier  simplemen.  les  fa.ts  analo- 
miniips  sans  chercher  à  les  interpréter. 

ZtZi  les  lésions  de  l'iris  qui  tonl  Vobj.l  de  mon  trava,  avecles  s  uls 
re„seÏe.en.s,uefai  pu  puiser  dans  les  observations  que /a,  preeedem- 
ment  citées. 


KYSTES. 


Les  kystes  de  l'iris  se  distinguent  entre  eux,  par  leur  volume,  leur  situa- 
tion la  structure  de  leurs  parois  el  la  nature  de  leur  contenu. 

on  rencontre  assez  souvent,  à  la  suite  des  traumatismes  de  œ.  ave 
oirpénétrante  de  l'iris,  des  kystes  à  parois  très  minces.  Ces  kystes  on 
le    un  contenu  séreux  et  incolore;  ils  sont  translucides  et  en  gênerai 
sez  lumineux  ;  ils  peuvent  remplir  presque  toute  la  chambre  antérieure 
de  1  œi  certains  de  ces  kystes  sont  en  bissac  ;  deux  kystes  voisins  se  fusion- 
n  n  T  r  un  point  et  leur  paroi  commune  disparaît.  Il  suffit  de  ponctionner 
îun  d'eux  pour  que  tous  les  deux  se  vident.  Ces  tumeurs  se  développent  le 
pj,s  souvent  en  avant  de  l'iris;  cependant  on  peut  voir  dans  nos  observations 
dans  nos  figures  que  certains  de  ces  kystes  restent  Q-^»;/- 
en  arrière  de  l'iris  et  ne  viennent  se  montrer  qu'au  mveau  de  la  pupille.  L  s 
paro   de  ceskystes  sont  quelquefois  assez  transparentes  pour  qu'onvoieleur 
paroi  postérieure  ;  sur  la  paroi  antérieure,  on  aperçoit  assez  souvent  quelques 
fibres  musculaires  de  l'iris. 

On  voit  quelquefois  par  transparence,  sur  la  paroi  postérieure,  des  taches 
pigmentaires  qui  appartiennent  à  la  membrane  uvée.  Dans  aucune  obser- 
vation, on  n'a  rencontré  dans  la  cavité  du  kyste  une  véritable  membrane 
piementaire  continue  ressemblant  à  la  membrane  uvee. 

Pour  de  Wecker,  la  paroi  interne  des  kystes  séreux  de  l'iris  correspon- 
draittout  entière  à  un  reste  de  la  membrane  uvée  transformée.  D après 
cet  auteur,  l'épithèlium  perdrait  presque  toujours  son  pigment,  parsmtedes 
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conditions  nouvelles  dans  lesquelles  les  éléments  anatomiques  se  trouveraient 
placés. 

Certains  kystes  paraissent  se  développer  dans  l'épaisseur  de  la  membrane 
irienne.  Ils  sont  revêtus  à  l'intérieur  d'une  membrane  d'épithèlium  pavimen- 
teux  et  d'une  paroi  très  mince  de  tissu  conjonclif  mêlée  quelquefois  de  tissu 
élastique.  Dans  certaines  observations,  nous  avons  vu  qu'il  avait  été  irapossi' 
ble  de  constater,  dans  certains  kystes  séreux  par  exemple,  la  présence  de 
cellules  épithèliales.  Dans  une  observation  de  Desmarres,  en  raclant  avec  soin 
la  surface  interne  du  kyste,  on  constatait  l'absence  d'épithèlium  ;  on  trou- 
vait seulement  une  matière  grisâtre  avec  des  granulations  de  même  cou- 
leur; quelques-unes  d'entre  elles  étaient  jaunâtres  et  fortement  graisseuses. 
La  paroi  du  kyste  était  formée  par  le  tissu  même  de  l'iris,  sa  cavité  semblait 
formée  par  un  simple  écartement  du  slroma  irien  ;  on  voyait  sur  les  parois 
du  kyste  des  fibres  et  du  pigment  de  l'iris. 

Dans  une  autre  observation,  en  raclant  aussi  bien  que  possible  la  face 
interne  de  la  cavité,  on  n'obtenait  pas  d'épithèlium,  mais  seulement  une 
matière  grisâtre,  composée  de  fines  granulations  de  même  couleur,  de  gra- 
nulations graisseuses,  et  d'un  plus  petit  nombre  de  granulations  pigmentai - 
res  (dans  le  premier  kyste  il  n'existait  pas  de  granulations  pigmentai res). 
Comme  dans  le  premier  cas,  la  paroi  était  formée  par  le  tissu  de  l'iris,  qui 
semblait  s'être  dédoublée  pour  former  une  cavité;  du  reste,  il  n'y  avait 
aucune  autre  production  anormale. 

La  capsule  de  cristallin  adhérait  à  l'iris  par  une  couche  épaisse  de  tissu 
fibreux,  semblable  à  celui  des  cataractes  pseudo-raembraneuses. 

Dans  une  observation  recueillie  par  Feuer,  assistant  à  la  Clinique  ophtal- 
mologique de  Klaussenbourg,  dans  le  service  deSchuleck,  un  kyste  séreux 
fut  examiné  après  l'extirpation.  L'iris,  normal  à  la  périphérie,  se  divisait 
versun  point  plus  rapproché  du  centre  en  deux  feuillets,  formant,  l'un  la 
paroi  antérieure,  l'autre  la  paroi  postérieure  du  kyste.  Ce  kyste,  dit  Feuer, 
n'avait  d'individualité  propre  que  l'épithélium  à  cellules  hexagonales  qui 
tapissait  sa  surface  interne. 

Dans  une  observation  de  Hulke,  la  paroi  du  kyste  paraissait  être  formée 
par  le  tissu  de  l'iris  lui-même  ;  il  existait  cependant  un  revêtement  épi- 
thèlial  continu. 
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Tous  les  kyslc?  séreux  ne  sont  point  privés  de  membrane  propre  et  in- 
dépendante. 

Hubert  Satllera  eu  l'occasion  d'observer,  à  la  Clinique  de  Arlt,  la  struc- 
ture de  la  paroi  d'un  kyste  séreux.  Dans  trois  cas  où  les  kystes  avaient  été 
opérés  par  l'excision  de  leur  paroi,  l'examen  microscopique  fut  soigneuse- 
ment fait,  et  l'on  reconnut  que  la  paroi  excisée  était  formée  de  tissu  flbril- 
laire  recouvert  de  plusieurs  couches  de  cellules  aplaties  ;  dans  l'une  de  ces 
observations,  il  y  avait  des  capillaires  dans  la  paroi  kystique. 

Sur  un  kyste  enlevé  par  Arlt,  Becker  a  constaté  l'existence  d'une  mem- 
brane propre,  compacte,  en  grande  partie  formée  défibres  élastiques;  ce 
kysle  était  tapissé  à  l'intérieur  par  un  épitliélium  à  larges  cellules  aplaties. 

Les  kystes  de  l'iris  peuvent  donc  se  développer  dans  un  dédoublement  de 
l'iris  et  sans  autre  membrane  propre  que  l'épithéliuin  qui  revêt  leur  cavité. 
Le  plus  souvent  cependant,  on  leur  trouve  une  membrane  propre.  Celte 
membrane  est  tantôt  amorphe,  tantôt  formée  par  du  tissu  fibreux  et  tantôt 
formée  par  du  tissu  élastique  plus  ou  moins  épaissi  et  plus  ou  moins  ré- 
sistant. 

Certains  kystes  ont  des  parois  épaisses.  Dans  une  observation  qui  appartient 
à  Knapp,  le  kyste  avait  une  membrane  amorphe  revêtue  d'un  épithélium 
pavimenteux. 

Le  contenu  de  certains  kystes  est  quelquefois  gélatineux  ;  c'est  ce  que 
l'on  observait  dans  une  observation  de  Richard.  La  tumeur,  dit-il,  n'était 
pas  une  poche  unique  pleine  de  liquide,  mais  plutôt  une  masse  gélatineuse 
et  molle,  infiltrée  d'un  suc  gélatineux.  Cette  tumeur  paraissait  avoir  plus 
d'analogie  avec  un  myxome  qu'avec  un  kyste  séreux. 

Le  volume  des  kystes,  avons-nous  dit,  est  variable  depuis  la  dimension 
d'une  tête  d'épingle  jusqu'à  celle  d'un  grain  de  groseille  ou  même  d'un  petit 
grain  de  raisin.  Ces  tumeurs  sont  quelquefois  très  réguUèrement  arrondies, 
d'autres  fois  elles  sont  moins  régulières. 

Dans  les  observations  de  kystes  consécutifs  à  des  Iraumatismes  sans  plaies 
pénétrantes  de  l'iris,  nous  voyons  l'iris  présenter  plusieurs  petits  kystes;  c'est 
là  ce  qui  avait  déterminé  de  Wecker  à  grouper  les  observations  de  ce  genre 
sous  le  nom  de  dégénérescences  cystoïdes  de  l'iris.  Ces  kystes  multiples  sont 
ordinairement  séreux. 
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Le  conlenu  des  kystes  de  l'iris  est  ordinairement  séreux  et  translucide  ; 
il  y  a  certains  kystes  qui  sont  grisâtres  (Obs.  vi  et  xiii),  d'autres  sont  jau- 
nâtres (Obs.  IX),  d'autres  bleuâtres  (Obs.  vn),  d'autres  brunâtres  (Obs.  xi); 
enfln  d'autres  sont  verdàtres  (Obs.  xxi). 

Les  malades  qui  ont  des  kystes  de  l'iris  consécutifs  à  des  traumalismes 
ont  bien  souvent  des  arrachements  plus  ou  moins  violents  de  l'iris  et  des 
synéchies.  Leur  vision  est  assez  souvent  conservée  quand  il  reste  un  peu  de 
la  pupille  perméable  à  la  lumière  ;  le  cristallin  est  presque  toujours  transpa- 
rent et  la  rétine  est  le  plus  souvent  en  bon  état. 

Dans  un  certain  nombre  d'observations,  les  kystes  se  sont  développés  chez 
dés  malades  opérés  de  cataracte  et  chez  certains  sujets  opérés  d'iridectomie. 

L'anatomie  pathologique  des  kystes  séreux  est  loin  d'être  complète,  parce 
que  l'on  a  eu  rarement  l'occasion  d'étudier  ces  tumeurs  dans  de  bonnes 
conditions.  Les  examens  microscopiques  ont  toujours  porté  sur  des  débris 
de  membranes  excisées  avec  peine  à  travers  une  incision  de  la  cornée  ;  ces 
débris  avaient  été  mâchés  entre  les  mors  des  pinces  ;  leur  examen  n'a  pas 
été  fait  au  moment  même  de  leur  excision.  On  n'a  jamais  examiné  la  mem- 
brane entière  du  kyste.  Le  contenu  séreux  n'a  jamais  été  recueilli. 

TUMEURS  PERLÉES. 

Les  tumeurs  perlées  de  l'iris  se  distinguent  des  kystes  séreux  par  leur 
aspect  ;  ce  sont  des  tumeurs  d'un  blanc  nacré  analogue  à  la  couleur  des 
tendons. 

Certaines  de  ces  tumeurs  sont  arrondies  comme  des  perles  fines,  d'autres 
sont  bosselées  ;  on  en  trouve  quelquefois  plusieurs  à  la  fois.  Ces  tumeurs 
font  saillie  sur  la  face  antérieure  de  l'iris  ;  elles  tiennent  en  général  à  cette 
membrane  par  un  petit  pédicule  qui  renferme  ordinairement  un  vaisseau  et 
du  tissu  conjonclif.  Le  plus  souvent  elles  se  développent  près  du  bord  libre 
de  la  pupille. 

On  trouve  souvent  des  cils  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  chez  les 
sujets  qui  ont  des  tumeurs  perlées  ;  ces  cils  peuvent  même  être  englobés 
au  centre  de  la  tumeur  elle-même. 

On  trouve  en  général  sur  la  cornée  la  trace  des  plaies  pénétrantes  qui 
ont  servi  à  faire  pénétrer  dans  l'œil  les  cils  qu'on  y  observe. 
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Quelques  malades  peuvent  avoir  aussi  des  tumeurs  perlées  sans  qu'il 
,  raucun  cil  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  :  lis  peuvent  porter  égale- 
ment sur  la  cornée  des  traces  de  traumatisme  avec  plaie  pénétrante 
ment  sur  observations  les  plus  com- 

plètes au  point  de  vue  de  l'anatomie 
pathologique  des  tumeurs  perlées  appar- 
tient à  Monoyer'.  Le  malade  qui  fait 
le  sujet  de  celle  observation  avait  deux 
tumeurs  perlées  dans  l'œil.  L'une  de  ces 
tumeurs  ib  fig.  5)  avait  le  volume  d'un 
gros  grain  de  millet  ;  elle  ressemblait, 
à  s'y  méprendre,  à  une  perle  de  nacre 
et  elle  était  traversée  de  part  en  part 


Fia.  i.—Épiihélioma  perlé  (U  Viris:  ohser 
vation  de  M.  Monoyer. 

a.  Petite  tumeur  perlée  de  l'iris. 

b.  Grande  tumeur  perlée  de  l'iris. 

c  Taie  traumatique  de  la  cornée.  -  .      .  j„ 

d.  Petite  tumeur  a  grossie  deux  fois  pour  (.jj  /-^x  q^j  ,ie  présentait  paS  Oe 

montrer  ses  rapports  avec  le  cil  qui  la  pc"  v  '  ^ 

traverse.  renflement  bulbeux, 

ce  cil  avait  évidemment  pénétré  dans  l'œil  au  moment  du  trauma- 

Usme;  il  avait  été  coupé  et  non  arraché.   

On  voyait  sur  la  cornée  la  trace  de  la  cicatrice  de  la  plaie  penelranle  de 
rœil  ;  il  y  avait  sur  l'iris  deux  tumeurs  perlées. 

on  ne  trouvait  autour  de  la  tumeur  aucune  trace  de  membrane  kystique. 

Dans  une  coupe  parallèle  à  la  surface,la  préparation 
changeaitd'aspect:  au  lieu  de  cellules  fusiformes,  on 
voyait  de  larges  cellules  à  contour  plus  ou  moins 
régulièrement  ovale,  avec  quelques  granulations  à  l'in- 
térieur, mais  pas  de  noyaux.  Ces  cellules  épithéliales 
ressemblaient  entièrement  aux  cellules  cornées  de 
l'épiderme  (fig.  6  J).  Au  milieu  des  productions  épi- 
théliales, on  apercevait  en  différents  endroits  des 
groupes  de  cristaux  de  cholestérine  (fig.  6  a). 

L'examen  hislologique  fut  fait  avec  le  plus  grand 
soin  par  M.  Gross  ;  il  montra  que  cette  tumeur  était 
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Fig.  6.  — Coupe  parallèle 
à  la  surface  d'une  tu- 
meur perlée,  vue  au  mi- 
croscope ;  observation 

du  D'  MONO-ÏER. 

a.  Cristauxdecholestérine. 
6. Cellules  épithéliales  sans 
noyaux. 


^  D'M.  Mouqyer;  Épithélioma  perlé  ou  margaritoïde  de  l'iris.  [Gaz.  médic.de  Strasbourg, 
uin  1872.) 


composée  uniquement  de  lamelles  solides  disposées  en  couches  concentriques 
emboîtées  les  unes  dans  les  autres  comme  les  squames  d'un  bulbe  d'oignon, 
sans  membrane  d'enveloppe  ni  contenu  distinct.  Sur  des  coupes  perpendi- 
culaires à  la  surface  d'une  lamelle,  ces  lamelles  étaient  constituées  par  des 
cellules  fusiformes  transparentes,  accolées  les  unes  aux  autres,  sans  noyaux 
à  l'intérieur,  avec  çà  et  là  quelques  fines  granulations.  (Voy.  Pl.  I,  fig.  7.) 

La  portion  de  tumeur  qui  servit  à  l'examen  histologique  fut  enlevée  avec 
beaucoup  de  difficultés  ;  il  ne  serait  point  impossible  que  la  membrane 
kystique  ne  se  fût  délacliée  de  la  tumeur  dans  les  manœuvres  d'extraction 
qui  furent  faites. 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  de  Stœber'  avait  dans  la 
chambre  antérieure  de  l'œil  une  tumeur  ayant  la  forme  et  les  dimensions 

d'un  petit  pois  légèrement  ovalaire.  Ce  petit 
corps  blanc  nacré  (fig.  7  a)  était  implanté  sur 
la  partie  externe  du  bord  pupillaire  de  l'iris, 
auquel  il  était  visiblement  adhérent  ;  on 
voyait  même  des  vaisseaux  sanguins  passer 
de  l'iris  sur  cette  tumeur  ;  un  cil  châtain 
foncé  {b)  était  implanté  par  son  bulbe  dans 
son  épaisseur;  on  le  voyait  traverser  la  pu- 
«^^-^^.^^  pjjjg  gQj^  extrémité  libre  se  cachait  derrière 
''''  'mlurrrir"  l'i^'s'.  Le  cil  était  muni  de  son  bulbe;  il  était 

t'  cuTmpiaaié'dMs  la  tumeur.  châtain  foucé,  il  avait  une  longueur  de  prés 
^.  La  tumeur  après  son  extirpation.  centimètre,  il  était  entièrement  sem- 

blable aux  cils  qui  garnissaient  les  bords  palpébraux.  H  est  donc  sûr  que 
ce  cil  avait  pénétré  du  dehors  et  qu'il  avait  été  introduit  dans  la  chambre 
antérieure  de  l'œil  au  moment  du  traumatisme. 

Cette  tumeur  était  constituée  par  une  membrane  kystique  et  par  un 
contenu  blanchâtre  grumeleux.  L'examen  microscopique  montra  que  le 
contenu  du  kyste  était  formé  de  cellules  remplies  de  graisse  et  de  cristaux 
de  cholestérine. 

Une  tumeur  perlée  qui  se  présentait  sous  forme  d'un  corps  arrondi  et 

,  Stœber  :  KUn.  MonastM.  f.  Augenheilk..  Compte  rendu  des  séances  de  là  ^-iété  ophtal- 
mologique de  Heidelberg,  septembre  1864.  (Ann.  d'Oculistique,  1865,  pag.  79,  tom.  LIV.) 
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blanchâtre,  ayant  l'apparence  d'une  vésicule,  fut  extirpée  sans  aucune 
violence  par  Rothmund  il  fut  assez  heureux  pour  la  faire  sortir  en  entier. 
L'examen  hislologique  fut  fait  par  le  professeur  Buhl. 

La  tumeur  était  ovale  et  mesurait  8  mil!,  sur  S.  Il  y  avait  une  paroi  kys- 
tique formée  de  tissu  cellulaire  lâche  tapissée  d'un  épithélium  ;  on  trouvait 
sur  les  parois  du  kyste  quelques  flbres  musculaires  de  l'iris.  Le  contenu 
était  constitué,  comme  dans  la  tumeur  du  professeur  Monoyer,  par  des  cellules 
èpidermiques  disposées  par  couches  concentriques  et  dépourvues  de  noyaux. 

Chez  le  malade  de  Sweigger  =  ,  nous  avons  vu  que  six  cils  furent  trouvés 
après  le  traumatisme  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil.  Sweigger  les  en- 
leva en  deux  opérations.  A  la  deuxième  opération,  Sweigger  aperçut  à  la 
partie  externe  de  l'iris  deux  points  blancs  au  voisinage  de  l'un  des  cils.  Ces 
points  se  développèrent  assez  rapidement,  et,  après  trois  mois,  ils  avaient 
acquis  le  volume  d'une  tête  d'épingle  ;  il  en  fit  l'extraction  au  moyen  d'une 
irideclomie. 

Ces  tumeurs  furent  examinées  par  Krause  ;  il  y  avait  encore  là  une  enve- 
loppe kystique  renfermant  des  cellules  épilhéliales. 

On  trouve  donc  presque  toujours  une  membrane  enveloppante  dans  les 
tumeurs  perlées  de  l'iris.  11  n'est  pas  sûr  que  cette  membrane  n'ait  pas 
existé  dans  le  cas  du  professeur  Monoyer  ;  on  l'a  retrouvée  dans  la  plupart 
des  observations  connues. 

Cependantia  membrane  enveloppante  des  tumeurs  perlées  est  en  général 
très  mince.  Elle  se  distingue  en  cela  de  la  poche  des  kystes  par  rétention. 
«  Dans  les  kystes  sébacés,  dit  M.  Gross^  nous  trouvons  toujours  une  mem- 
brane kystique  bien  développée  :  dans  les  loupes,  par  exemple,  quel  que 
soit  leur  volume,  celte  membrane  est  toujours  facilement  reconnaissable  ; 
lien  est  tout  autrement  dans  les  tumeurs  perlées.  Dans  les  unes,  on  a  décrit 
un  mince  feuillet-limite  de  nature  connective  (casdeChavasse),  qui  n'a  rien 
de  commun  avec  la  membrane  kystique  d'une  loupe  ;  dans  les  autres,  on 
n'a  pas  constaté  de  membrane  enkystante  (cas  de  Troquart),  comme  cela 

<  Rothmund;  KHn.  Monatsbl.  f.  Augenheilh.,  1872.  [Ann.  d'Ocul.,  1873,  pag.241,  tom.  LX.) 
'  Sweigger;  Société  ophtalmologique  de  Heidelberg,  session  de  1871.  (Ann.  d'Oculistique, 
pag.  283,  tom.  LXVII,  1872.) 

^  Gross;  Reme  médicale  de  l'Est,  i"  et  15  octobre  1884. 
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est  le  cas  pour  les  tumeurs  perlées  de  l'iris.  Nous  ne  pouvons  considérer 
comme  une  membrane  enkystante  ni  le  mince  feuillet  conneclif  qui  en- 
tourait ma  tumeur  de  l'Obs.  ii,  ni  l'épaisse  couche  de  tissu  conjonclif 
accidentellement  produit  qui  enveloppait  ma  tumeur  de  l'Obs.  i.  » 

Dans  l'observation  que  j'ai  communiquée  à  la  Société  de  Chirurgie  M'ana- 
lyse analomique  n'a  pas  pu  être  faite,  le  malade  n'ayant  pas  consenti  à  se 
laisser  opérer.  Ce  que  l'on  pouvait  voir  facilement  par  l'éclairage  direct  ou  par 
l'éclairage  oblique  de  l'iris,  c'est  que  la  pupille  était  irréguliére,  elliptique 
(flg.  8)  ;  elle  se  trouvait  transportée  en  bas,  au  voisinage  de  la  plaie  cor- 

néenne  cicatrisée  ;  elle  mesurait  environ 
2  millim.  de  largeur  sur  4  millim.  de 
hauteur.  L'iris,  fortement  tiraillé  au  mo- 
ment de  l'accident,  s'était  arraché  en 
deux  points  de  ses  insertions  ciliaires  ;  il 
y  avait  une  irido-dyalise  de  1  centim.  à 
la  partie  interne  de  l'œil  (/)  et  une  irido- 
dyafise  moins  étendue,  d'environ  4  mil- 
lim., à  la  partie  externe  et  inférieure  {e). 

Il  y  avait  sur  l'iris  trois  tumeurs  per- 
lées et  deux  cils  ;  l'une  de  ces  tumeurs, 
celle  qui  était  située  près  du  centre  de 
l'iris,  paraissait  grosse  comme  un  petit 
pois  (a)  ;  celle  qui  était  située  à  la 
partie  supérieure  et  externe  de  l'iris 
[b],  comme  la  (été  d'une  épingle.  Enfin  la  troisième  tumeur  (c),  placée  près 
du  bord  périphérique  de  l'iris,  était  située  sur  le  trajet  d'un  cil.  La  grosse 
tumeur,  qui  d'abord  s'était  développée  près  du  bulbe  du  cil,  l'avait  englobé 
dans  son  développem.ent.  Le  cil  paraissait  implanté  dans  li  tumeur,  par 
son  bulbe  ;  d'abord  accolé  à  la  face  antérieure  de  l'iris,  il  s'en  était  progres- 
sivement écarté,  entraîné  par  le  développement  progressif  de  la  tumeur.  Le 


Fig.  8. 

a.  Tumeur  perlée  contenant  un  cil. 

6.  Petite  tumeur  perlée  se  développant 

pr^s  du  bulbe  d'un  cil. 
c.  Très  petile  tumeur  jierlée  en  voie  de 

développement  sur  le  trajet  d'un  cil. 

e.  Irido-dialyse  externe. 

f.  Irido-dialyse  interne. 


t-i'  Masse  :  Des  kystes  de  l'iris  ;  observatiou  suivie  de  quelques  réHexions  sur  la  pathogénie 
de  ces  tumeurs  ;  expérience  sur  la  production  artiflciolle  de  ce  kyste;  rapport  de  M.  le  D''Giraud- 
Teulon  à  la  Société  do  Chirurgie.  [Bull,  el  M(im.  de  la  Soc.  deChir.,  pag.185,  tom.  VIT,  1881.) 

H 
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cil  èlait  situé  à  égale  ilislance  enlre  la  cornée  el  l'iris,  il  (lollail  librement  par 
une  de  ses  extrémités  dans  l'humeur  aqueuse.  Par  l'éclairage  oblique,  on 
voyait  l'ombre  de  ce  cil  se  projeter  sur  l'iris  et  se  déplacer  suivant  la  direc- 
tion de  la  lumière  (e). 

Ces  tumeurs  tranchaient  par  leur  couleur  blanc  nacre  sur  la  couleur 
bleue  de  l'iris  (Qg.  8,  a,  b,  c.  La  plus  grosse  èlait  un  peu  irrégulicre,  bos- 
selée et  elle  était  traversée  par  un  cil  dont  le  bulbe  èlait  compris  presque  a 
son  centre.  11  n'y  avait  aucune  adhérence  enlrecelte  tumeur  el  la  face  poste 

rieure  de  la  cornée. 

L'aspect  de  ces  tumeurs  perlées,  les  circonstances  auxquelles  elles  parais- 
sent devoir  leur  origine,  nous  autorisent  à  penser  que  leur  structure  eslana- 
logue  à  celle  des  tumeurs  si  bien  décrites  par  MM.  Monoyer  etGross  sous  le 
nom  de  tumeurs  perlées  de  l'iris. 

Ces  tumeurs  perlées  sont  constituées  par  des  couches  de  cellules  epithe- 
liales  au  milieu  desquelles  on  rencontre  des  cristaux  de  choleslèrine.  L'exis- 
tence d'une  enveloppe  est  discutée,  mais  il  n'est  pas  douteux  qu'on  ne  la 
rencontre  souvent.  Celte  enveloppe,  ordinairement  assez  mince,  est  for- 
mée de  tissu  connectif  et  même  quelquefois  par  un  peu  de  tissu  élastique.  Les 
cellules  épilhéliales  de  ces  tumeurs  s'imbriquent  comme  les  bulbes  d'un 
oignon.  Ces  tumeurs  comprennent  quelquefois  un  ou  deux  cils  dans  leur 
èp°ai=seur;  il  est  facile  de  voir  que  ces  cils  ne  se  sont  pas  développés  sur 
place  et  dans  une  cavité  kystique  comme  dans  une  tumeur  dermoide.  Les 
poils  des  tumeurs  dermdides  sont  nombreux  ;  ils  sont  très  Qns  et  ils  sont 
contenus  dans  la  cavité  même  d'une  enveloppe  kystique  ou  sur  ses  parois. 

M  Grossa  récemment  publié  plusieurs  observations  de  tumeurs  perlées 
des  doigts.  On  retrouve  dans  la  peau  des  doigts  des  tumeurs  qui  ressemblent 
complètement  aux  tumeurs  perlées  de  l'iris.  M.  Rizel  a  publié  six  observa- 
lions  de  ces  tumeurs,  qu'il  désigne  du  nom  de  kystes  dermoides  des  doigts. 
Ces  tumeurs  sont  plus  grosses  que  celles  de  l'iris,  elles  ont  une  enveloppe 
kystique  ;  puis  l'on  trouve  des  couches  concentriques  de  cellules  épithèliales 
imbriquées,  et  au  centre  de  ces  tumeurs  il  y  a  souvent  une  petite  cavité 
centrale  contenant  une  matière  blanchâtre  caséeuse,  résultat  de  la  dissociation 
des  éléments  constitutifs  des  lamelles  des  cellules  épidermiques  cornées,  des 
granulations  graisseuses  et  des  cristaux  de  cholestérine. 
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MM.  Demay,  Troquart  el  Chavasse  ont  observé  des  tumeurs  de  ce  genre 
sur  les  doigts.  Virchow  a  trouvé  dans  le  rocher  des  tumeurs  du  même  genre, 
dans  les  méninges,  dans  le  cerveau,  dans  les  os,  dans  l'oreille  dans  certaines 
muqueusesjdans  certaines  glandes.  Cruveilhier  avait  trouvé  quelques  tumeurs 
perlées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-araclindidien. 

On  trouve  des  tumeurs  perlées  dans  la  muqueuse  de  la  trompe,  dans  la 
muqueuse  palatine,  dans  le  plancher  buccal,  dans  la  glande  sublinguale, 
dans  l'ovaire  et  dans  le  testicule. 

Gross  (de  Nancy),  qui  vient  de  publier  dans  la  Revue  médicale  de  l'Est 
une  étude  fort  remarquable  sur  les  tumeurs  perlées,  leur  assigne  le  caractère 
suivant. 

«Partout  la  tumeur  perlée  peut  être  considérée  comme  une  tumeur  béni- 
gne ;  elle  ne  récidive  jamais  et  elle  n'envahit  pas  les  ganglions. 

»D'aprés  l'examen  des  différentes  descriptions  données  par  les  auteurs,  la 
tumeur  perlée  peut  être  déflnie,  au  point  de  vue  analomo -pathologique  :  Une 
tumeur  formée  par  des  cellules  minces,  aplaties,  pour  la  plupart  privées  de 
noyaux,  analogues  aux  cellules  cornées  de  l'épiderme,  entremêlées  de  gra- 
nulations graisseuses  et  de  cristaux  de  cholestérine,  et  réunies  en  lamelles 
disposées  par  couches  stratlQèes  et  concentriques.  Sur  la  coupe,  la  tumeur 
offre  une  couleur  blanc  jaunâtre  analogue  à  de  la  cire  ;  souvent  elle  présente 
un  reffet  brillant  rappelant  celui  de  la  soie,  de  l'amiante  et  même  de  la  nacre. 
Tantôt  la  tumeur  est  peu  consistante,  friable,  et  se  dissocie  en  formant  des 
sortes  d'écaillés  ;  tantôt  elle  constitue  une  masse,  dure,  globuleuse,  une 
perle  formée  par  des  lamelles  concentriques  serrées  les  unes  contre  les  autres 
comme  les  squames  d'un  bulbe  d'oignon.  Un  certain  nombre  de  tumeurs 
perlées  sont  formées  par  une  perle  épidermique  unique  dont  le  volume  varie 
depuis  un  grain  de  millet  jusqu'à  celui  d'un  petit  œuf:  c'est  la  tumeur  per- 
lée simple,  qu'on  rencontre  dans  l'iris,  aux  doigts.  D'autres  fois,  le  néoplasme 
est  formé  par  un  certain  nombre  de  perles,  les  unes  petites,  les  antres  plus 
grandes,  et  réunies  par  des  faisceaux  de  cellules  épithéliales.  C'est  la  tumeur 
perlée  complexe,  qui  comprend  les  tumeurs  perlées  de  Virchow  et  l'épithé- 
lioma  pavimenteux  perlé  de  Cornil  et  Ranvier.» 

Pour  M.  Gross,  un  certain  nombre  de  tumeurs  perlées  seraient  congéni- 
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taies,  tandis  que  d'autres  seraient  d'origine  traumalique  et  produites  par  des 
greffes  épidcrmiques  profondes. 

M.  Gross  classe  au  nombre  de  ces  tumeurs  la  plupart  des  tumeurs  per- 
lées de  l'iris,  certaines  tumeurs  du  tissu  cellulaire  sous-culané,  et  celles  des 
doigts. 

Il  résulte  de  l'ensemble  des  recherches  que  je  viens  d'exposer  qu'il  existe 
dans  l'iris,  en  dehors  des  kystes  séreux  ou  muqneax,nn  groupe  de  tumeurs 
ayant  une  constitution  spécialebien  déterminée.  Je  crois  qu'il  convient  de  leur 
maintenir  le  nom  proposé  par  le  professeur  Monoyer,  de  les  appeler  tumeurs 
perlées.  Les  tumeurs  perlées  ne  sont  pas  spéciales  à  l'iris;  on  les  trouve  dans 
les  régions  les  plus  diverses  de  l'organisme,  et,  quel  que  soit  leur  siège,  leur 
constitution  analomique  estàpeu  prés  le  môme.  Nous  verrons  au  chapitre  de 
l'Étiologie  que  le  mécanisme  de  leur  production  est  loin  d'être  identique. 

TUMEURS  DERMOIDES. 

11  se  développe  dans  l'œil  des  tumeurs  dermoïdes  qui  apparaissent,  soit  sur 
la  cornée  et  la  sclérotique,  soit  sur  l'Iris,  soit  sur  la  choroide  elle-même  : 
telle  est  la  tumeur  qui  fait  le  sujet  d'une  observation  de  Follin  communiquée 
à  la  Société  de  Chirurgie.  Les  renseignemenls  nous  manquent  pour  faire  une 
étude  anatomique  complète  des  tumeurs  dermbides  de  l'iris. 

Dans  une  observation  de  M.  Florent  Cunier,  une  tumeur  dermo'ide  parait 
s'être  développé  après  un  traumatisme  violent  de  la  région  frontale  ;  l'œil 
avait  été  fortement  ébranlé,  puisque  le  cristallin  s'était  luxé.  Prés  de  la  capsule 
du  cristallin  déchirée,  on  voyait  partir  six  poils  s'éloignant  à'ieur  sortie  et  se 
contournant  sur  eux-mêmes  pour  se  réunir  en  cercle  dans  le  centre  pupillaire. 

Les  renseignemenls  précis  nous  manquent  pour  établir  dans  ce  cas  le 
siège  exact  de  cette  tumeur  dermoide  et  sa  nature  ;  la  malade  ne  fut  point 
soumise  à  une  opération  :  on  n'eut  donc  pas  l'occasion  d'en  faire  l'examen 
microscopique  direct.  La  seule  observation  bien  probante  que  nous  puissions 
citer  pour  établir  l'existence  des  tumeurs  dermodïes  de  l'iris  est  celle  que 
nous  devons  à  de  Graefe. 

Son  malade  avait  été  blessé  par  la  pointe  d'un  instrument  piquant.  On  vil 
se  développer  chez  lui  une  tumeur  d'un  blanc  nacré  et  en  tout  semblable  aux 
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tumeurs  perlées.  Celte  grosseur,  dit  deGrsefe,  semblait  située  derrière  l'iris; 
elle  faisait  une  légère  saillie  en  avant  dans  la  chambre  antérieure  et  une 
autre  en  arrière  vers  la  capsule  antérieure  du  cristallin.  11  existait  un  colo- 
boma  inférieur  de  l'iris  vers  une  petite  tache  blanche  cicatricielle  delà  cornée. 
Cette  tumeur  grossit  assez  rapidement  jusqu'à  venir  loucher  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée  ;  elle  fut  extraite  par  lambeaux  ;  elle  renfermait  une  sub- 
stance demi-molle,  grumeleuse,  parsemée  de  poils  très  ûns.  A  l'examen 
microscopique,  on  ne  trouva  dans  la  tumeur  que  des  lamelles  épidermiques 
des  poils,  et  un  peu  de  graisse  et  de  choleslérine. 

Celle  tumeur  dermoïde  était-elle  congénitale?  Le  traumatisme  a-t-iljoué 
seulement  un  rôle  secondaire  pour  activer  son  développement,  ou  bien  une 
portion  de  peau  violemment  arrachée  sur  la  paupière  a-t-elle  pénétré  dans 
l'intérieur  de  l'œil,  entraînée  par  la  pointe  de  l'instrument  qui  a  blessé  le 
malade  ? 

Avons-nous  seulement  affaire  à  une  greffe  cutanée  irienne  ?  C'est  là  un  fait 
qu'il  est  bien  difficile  d'établir  :  la  poûhe  kystique  de  la  tumeur  n'a  pas  été 
examinée;  l'examen  microscopique  n'a  été  fait  que  sur  des  fragments  de  la 
tumeur. 

Ici,  les  poils  étaient  très  fins  et  très  nombreux  :  ce  n'élaient  donc  pas  des 
cils  venus  du  dehors;  les  poils  se  sont  probablement  formés  sur  les  parois  de 
la  poche  kystique,  soit  que  la  tumeur  dermoïde  se  soit  formée  par  greffe 
d'une  petite  portion  de  peau  venue  du  dehors,  soit  qu'elle  soit  congénitale  et 
qu'elle  reconnaisse  pour  cause,  comme  les  autres  tumeurs  dermoides,  une 
inclusion  fœtale. 

Dans  l'Observation  de  Follin,  qui  est  relative  à  une  tumeur  dermoïde 
choroidienne,  la  description  anatomique  ne  laisse  rien  à  désirer  :  il  ne  s'a- 
gissait point  d'un  kyste,  mais  d'une  plaque  dermoïde.  La  tumeur  élail 
composée  de  plusieurs  couches  analogues  à  celles  qui  représentent  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

«r  C'était  d'abord  une  couche  épidermique  analogue  à  l'épiderme  cutané; 
cet  épiderme  élail  formé  de  petites  cellules  arrondies,  pourvues  d'un  noyau 
et  d'un  nucléole,  très  rapprochées  les  unes  des  autres. 

bS"  Au-dessous  de  celte  couche  épidermique,  on  constatait  plusieurs  cou- 
ches fibro-celluleuses  d'aspect  et  de  résistance  différents.  Une  première 
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couche  qu'on  pourrait  très  bien  comparer  au  derme,  était  formée  de  flbres 
serrées  les  unes  contre  les  autres  et  disposées  en  faisceaux  assez  réguliers. 
Au-dessous  de  celte  couche,  qui  avait  ?  millim.  d'épaisseur,  on  en  trouvait 
une  autre  formée  de  fibres  irrégulièrement  entrecroisées,  un  peu  écartées  les 
unes  des  autres  ;  c'était  dans  cette  couche  que  venaient  aboutir  les  bulbes 
pileux.  Enfin,  au-dessous  de  cette  couche  arèolaire  on  en  découvrait  une 
autre  plus  dense  et  renfermant  un  grand  nombre  de  vésicules  adipeuses. 

«Une  coupe  mince  faisait  voir  un  assez  grand  nombre  de  poils  contenus 
dans  une  gaine  épithèliale  et  munis  d'un  bulbe.  Ces  poils,  brunâtres,  de 
différentes  longueurs,  perforaient  la  face  choroidienne  de  la  plaque  dermoide 
par  un  orifice  un  peu  déprimé  ;  leur  gaine  épidermique  se  continuait  avec  la 
couche  épidermique  superficielle  ;  leur  extrémité  bulbaire  était  dans  la  cou- 
che fibro-aréolaire  à  faisceaux  écartés  les  uns  des  autres.  Sur  ce  point  de  la 
plaque  dermoide.qui  était  d'une  couleur  foncée,  on  trouvait  des  agrégats  d'une 
matière  brunâtre,  disposés  sous  forme  de  tubes  arrondis,  entrelacés,  mais 
assez  irrégulièrement  pour  qu'on  ne  puisse  pas  dire  si  ces  masses  étaient  de 
simples  dépôts  pigmentaires  ou  des  nucléoles  de  glandes  sudoripares  remplis 
d'une  matière  noire.  La  structure  des  poils  était  identique  à  celle  des  poils 
normaux.  » 

J'ai  obtenu  par  greffe  sur  l'iris  de  véritables  plaques  dermoides  dont  la 
structure  anatomique  était  en  tout  analogue  à  la  description  que  donne 
FoUin  de  cette  plaque  dermoïde  qu'il  a  observée  sur  la  choroïde.  Je  reviendrai 
sur  ce  sujet  dans  le  chapitre  de  l'Étiologie,  à  propos  de  mes  greffes  cuta- 
nées iriennes. 
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CHAPITRE  IV. 

ÉTIOLOGIE. 


Mackensie  et  Bowmann,  qui  émirent  les  premiers  une  tliéorie  sur  la  for- 
mation des  kystes  de  l'iris,  pensaient  que  ces  tumeurs  se  formaient  par  la 
sécrétion  morbide  d'un  fluide  entre  l'iris  et  sou  épithélium  postérieur.  D'après 
eux,  les  cellules  épithéliales  de  la  membrane  uvée  formeraient  la  paroi 
interne  des  kystes  de  l'iris  ;  on  retrouverait  souvent  en  effet  des  fibres  mus- 
culaires sur  la  paroi  antérieure  de  ces  tumeurs. 

Pour  Rokitanski,  les  kystes  de  l'iris  tiendraient  à  la  prolifération  des 
cellules  du  tissu  conjonclif  dans  le  stroma  fibreux  du  diaphragme  irien. 

Le  Guépin,  qui  avait  constaté  que  ces  kystes  succédaient  le  plus  souvent 
à  des  traumatismes,  croyait  pouvoir  rattacher  leur  formation  à  des  épanche- 
raents  de  sang  dans  l'épaisseur  de  l'iris.  Pour  lui,  un  kyste  pouvait  se  produire 
à  la  place  d'un  caillot  sanguin  résorbé. 

Nous  avons  vu  précédemment  qu'un  kyste  que  M.Robin  avait  eu  l'occasion 
d'observer  n'avait  point  de  parois  propres  ;  sa  cavité  était  revêtue  de  granula- 
tions d'un  gris-noirâtre  que  M.  Robin  croyait  dues  à  des  globules  sanguins 
plus  ou  moins  transformés. 

Un  ébranlement  ne  peut-il  pas  amener  un  écartement  dans  les  mailles  du 
tissu  conjonclif  ?  Un  épanchement  de  sérosité  ou  de  sang  ne  peut-il  pas  se 
former  ainsi  dans  un  interstice  du  tissu  conjonclif  ?  Ces  hypothèses  étaient 
ainsi  formulées  en  1860  dans  la  Thèse  du  D'  Guépin 

Une  théorie  fut  émise  plus  tard  par  M.  de  Wecker.  Ce  savant  ophtalmolo- 
giste croyait  pouvoir  rendre  compte  du  mode  de  formation  des  kystes  inens 
dans  les  violentes  contusions  derœil,  sans  plaies  pénétrantes,  par  la  forma- 
lion  de  plis  sur  l'iris  et  de  synéchies  antérieures  ou  postérieures.  La  portion 


'  Guépin  ;  Thèse  de  Paris,  1860. 
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d'iris  comprise  dons  les  plis  iriens  ou  dans  les  synéchies  continuant  à  sécré- 
ter de  l'humeur  aqueuse,  pourrait,  d'après  lui,  déterminer  l'accumulation  d'un 
liquide  dans  une  véritable  cavité  close,  et  former  un  kyste.  A  la  suite  d'un 
traumatisme,  d'une  contusion,  plusieurs  plis  ou  plusieurs  synéchies,  en  se 
formant  sur  l'iris,  donneraient  naissance  à  une  véritable  dégénérescence 
cystoïde  de  cet  organe,  en  l'absence  même  de  toute  plaie  pénétrante  de  l'œiU 
11  existe  des  exemples  de  kystes  multiples  de  l'iris  développés  à  la  suite  de 
chocs  plus  ou  moins  violents  de  l'œil,  avec  ou  sans  luxation  ou  déplacement 
du  cristallin.  C'est  surtout  à  ces  casqueM.  deWecker  appliquait  sa  théorie  du 
plissement  de  l'iris.  Il  existe  toutefois  fort  peu  d'observr! lions  de  kystes  de 
l'iris  qui  ne  reconnaissent  pas  comme  cause  une  plaie  pénétrante  de  la  cornée. 
La  théorie  de  M.  deWecker  pourrait  peut-être  leur  être  applicable.  Cepen- 
dant il  faut  convenir  qu'il  existe  un  grand  nombre  de  synéchies  sans  kystes 
et  beaucoup  de  kystes  sans  synéchies  ;  dans  les  ulcères  de  la  cornée,  le  tissu 
de  l'iris  adhère  à  la  cornée,  sans  qu'on  ait  signalé  dans  ces  cas  la  formation 
de  kystes  de  l'iris.  Si  la  Ihéoriede  M.  de  Wecker  était  vraie,  on  rencontrerait 
l'uvée  comme  revêtement  intérieur  de  ces  tumeurs.  Dans  certains  kystes  dus 
au  plissement  de  l'iris  ou  à  des  synéchies  postérieures,  la  cavité  du  kyste 
devrait  nous  présenter  des  traces  de  la  membrane  uvée.  La  théorie  de  M.  de 
Wecker,  qui  pourrait,  au  besoin,  nous  expliquer  l'origine  de  certains  kystes 
séreux,  serait  impuissante  à  nous  expliquer  l'origine  des  kystes  qui  renfer- 
ment un  contenu  plus  ou  moins  gélatineux,  avec  de  la  graisse  et  des  débris 
épithéliaux.  Elle  ne  nous  explique  pas  davantage  l'origine  des  tumeurs  épilhé- 
liales  que  Rolhmund  appelle  épidermoïdomes,  et  que  M.  Monoyer  désigne 
sous  le  nom  d'épithélioraas  perlés  de  l'iris. 

Rothmund  a  proposé  à  la  Société  de  Heidelberg  une  théorie  qui  ne  man- 
que pas  d'originalité,  mais  qui  manquait  de  bases  expérimentales.  Cet  ophtal- 
mologiste avait  remarqué, comme  bien  d'autres  auteurs,les  relations  fréquentes 
des  plaies  pénétrantes  de  l'œil  et  des  tumeurs  de  l'iris  ;  il  avait  relevé  dans 
la  science  un  certain  nombre  de  faits  où  des  cils  avaient  été  entraînés  du 
dehors  dans  l'intérieur  de  l'œil,  et,  dans  quelques-unes  de  ces  observations, 
des  tumeurs  avaient  paru  se  développer  dans  l'œil, après  la  pénétration  de  cils. 
Le  raisonnement  de  Rolhmund  consistait  à  dire  que  si  des  cils  étaient  entraî- 
nés par  un  traumatisme  sur  l'iris  dans  la  chambre  antérieure,  des  lambeaux 
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de  conjonclive,  de  cellules  épilhéliales  de  la  cornée  ou  de  la  membrane 
de  Descemet,  des  lambeaux  d'épilhélium  de  la  cornée  pouvaient  bien 
subir  le  même  sort.  Comme  des  tumeurs  se  manifestaient  en  l'absence  bien 
avérée  de  cils  dans  des  cas  de  plaies  pénétrantes  de  la  chambre  anté- 
rieure de  l'œil,  Rolhmund  pensait  que  la  greffe  des  tissus  transportés  dans 
la  chambre  antérieure  était  l'origine  des  tumeurs  développées  sur  l'iris  après 
le  traumatisme;  il  expliquait  par  la  nature  diverse  des  éléments  anatomiques 
greffés  les  différents  genres  de  tumeurs  iriennes.  Les  kystes  séreux  étaient, 
d'après  lui,  le  résultat  de  la  greffe  de  l'épilhélium  de  la  conjonctive,  de  la 
cornée  ou  des  cellules  de  la  membrane  de  Descemet,  et  les  tumeurs  épi- 
théliales  devaient  leur  origine  à  la  greffe  d'épithéliums  arrachés  aux  paupières 
ou  aux  joues,  et  qui  avaient  pénétré  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil. 

L'éliologie  des  kystes  séreux  et  des  tumeurs  épilhéliales  était  nettement 
posée,  et,  s'il  ne  fournissait  aucune  preuve  pour  démontrer  qu'elle  était 
vraie,  elle  était  au  moins  bien  trouvée  pour  expliquer  les  faits. 

La  théorie  de  Rolhmund  fut  fortement  attaquée  par  M.  Monoyer  dans  son 
Mémoire  sur  VÉpithélioma  perlé  de  l'iris  ;  celte  théorie  lui  parut  quelque 
peu  fantaisiste  :  il  n'eut  pas  de  peine  à  montrer  qu'elle  ne  reposait  sur  aucune 
base  bien  précise  et  qu'elle  avait  contre  elle  un  grand  nombre  d'arguments 
qui  furent  très  judicieusement  développés  dans  un  Mémoire  très  estimé. 

(c  La  théorie  qui  met  les  kystes  sur  le  compte  de  greffes  épidermiques  ou 
épilhéliales,  disait  M.  Monoyer,  n'est  applicable  qu'aux  kystes  qui  se  pro- 
duisent après  des  traumatismes  avec  plaies  pénétrantes  de  l'œil.  Certains 
kystes  se  produisent  sur  l'iris  après  de  simples  contusions  ;  pour  d'autres, 
ou  ne  trouve  absolument  aucune  cause  traumalique  dans  les  anamnesti- 
ques.» 

Si  la  théorie  des  greffes  peut  être  applicable  à  certains  cas,  elle  ne  peut 
en  aucune  façon  servir  à  expliquer  le  mode  de  formation  de  certains  kys- 
tes. Rolhmund  lui-même  n'a  pas  la  prétention  d'appliquer  sa  théorie  à  l'ex- 
plication de  tous  les  cas  ;  il  admet  que  certains  kystes  peuvent  avoir  pour 
origine  des  synéchies  et  des  plissements  de  l'iris,  tandis  que  d'autres  peu- 
vent s'expliquer  par  des  greffes.  MM.  de  Wecker  et  Rolhmund  sont  aujour- 
d'hui parfaitement  d'accord  sur  la  part  respective  à  faire  à  leurs  théories. 

M.  Monoyer  rejette  encore  la  théorie  de  Rolhmund  comme  ne  pouvant 

12 
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trouver  (Vapplicalion  dans  aucun  autre  point  de  l'économie  pour  expliquer 
la  formation  de  kystes  et  de  tumeurs  épilliéliales  analogues.  M.  Monoyer 
objecte  encore  à  M.  Rothmund  l'argument  suivant:  «L'iris  offre-t-il  les  con- 
ditions voulues  pour  que  les  cellules  épithéliales  venues  du  dehors  s  y  flxenl, 
Y  végètent  et  s'y  multiplient'? 

«Une  greffe  èpidermique  ne  prend  que  sur  une  surface  dénudée,  sur  une 
plaie  récente  et  en  voie  de  bourgeonnement.  Voilà  donc  M.  Rothmund  obhge 
le  faire  une  nouvelle  hypothèse  consistant  à  admettre  que  1  ms  est  directe- 
ment blessé  par  le  corps  vulnéranl  qui  a  fait  pénétrer  dans  la  chambre  an- 
lèrieure  des  lambeaux  d'épiderme  ou  de  conjonctive  ;  ce  n  est  pas  tout,  il  faut 
encore  que  ces  éléments  èpilhéliaux  aillent  se  loger  dans  la  plaie  irienne.» 

«  L'épiderme  greffé  sur  l'iris,  pourquoi  s'y  développe-t-il  sous  forme  de 
tumeur?  Les  greffes  épidermiques.  dit  M.  Monoyer,  ne  s'étendent  qu'en 
largeur  •  on  ne  les  voit  pas  croître  en  hauteur  et  s'élever  au-dessus  du  niveau 
général 'pourquoi,  dit-il,  un  lambeau  d'épilhélium  conjonctival  greffe  sur 
l'iris  s'y  développerait-il  sous  forme  de  kyste,  c'est-à-dire  de  poche  creuse, 
tandis  qu'une  greffe  èpidermique  donnerait  naissance,  dans  les  mêmes  con- 
ditions, à  une  tumeur  pleine,  comme  l'épilhélioma  perle  ?» 

Par  tous  ces  arguments,  M.  Monoyer  croyait  démontrer  péremptoirement 
le  peu  de  profondeur  et  de  vraisemblance  de  la  théorie  proposée  par  1  ho- 
norable ophtalmologiste  bavarois.  La  théorie  de  Rothmund  n'était  appuyée 
sur  aucun  fait  d'expérience,  et,  de  plus,  elle  paraissait  invraisemblable 
pour  un  certain  nombre  d'excellentes  raisons  qui  avaient  été  parfaitement 
présentées  par  le  savant  professeur  de  la  Faculté  de  Nancy.  Mais  les  rai- 
sonnements, quelque  judicieux  qu'ils  puissent  paraître,  ne  doivent  pas  nous 
suffire.  Pour  juger,  les  preuves  en  main,  la  théorie  de  Rothmund,  ]  ai  cru 
nécessaire  de  recourir  à  l'expérimentation. 

Les  faits  sur  lesquels  repose  la  théorie  de  Rothmund  ne  sont  pas  bien  diffi- 
ciles à  reproduire.  L'expérimentation  sur  les  animaux  me  paraît  avoir  ele  négli- 
gée, et  par  celui  qui  a  proposé  la  théorie  des  greffes,  et  par  ceux  qui  lont 

critiquée.  ,    ,  .„ 

Peut-on  greffer  sur  l'iris  des  lambeaux  d'épiderme  ou  des  lambeaux  de 
conjonctive?  J'ai  pu  greffer  sur  l'iris  des  lambeaux  de  conjonctive'  en  prati- 


t  Voir  la  fig.  IX.  PI  I. 
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quant  une  petite  incision  à  la  cornée  et  en  introduisant  des  lambeaux  de 
conjonctive  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil.  Mes  expériences  ont  été  fai- 
tes sur  des  lapins.  Les  lambeaux  de  conjonctive  abandonnés  dans  la  cham- 
bre antérieure  viennent  presque  toujours  s'appliquer  sur  la  face  antérieure 
de  l'iris  pour  s'y  greffer,  sans  qu'il  existe  de  plaies  préalables  à  l'iris.  Dans 
mes  premières  expériences,  j'avais  éraillé  l'iris  avec  la  pointe  de  mon  instru- 
ment pour  provoquer  la  formation  d'une  plaie  irienne;  plus  tard,  je  n'ai 
point  louché  à  cet  organe  et  j'ai  obtenu  quand  même  mes  greffes  iriennes. 

Les  raisonnements  de  M.  Monoyer  sont  donc  en  défaut.  Les  greffes  irien- 
nes peuvent  se  produire  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  blesser  l'iris  et  de  met- 
tre la  greffe  en  contact  avec  la  plaie  irienne.  Le  lambeau  de  conjonctive 
greffée  se  vascularise  ;  il  revient  sur  lui-même,  il  arrive  à  prendre  une  forme 
sphéroïdale,  et  cette  sphère  est  tantôt  pleine,  tantôt  creuse,  sans  qu'il  soit  pos- 
sible de  savoir  la  raison  de  ces  différentes  évolutions  de  la  greffe.  L'expérience 
m'a  donc  démontré  que  les  hypothèses  de  Rothmund  étaient  parfaitement 
réalisables. 

On  peut  encore,  par  un  procédé  analogue,  greffer  sur  des  lapins  des  lam- 
beaux de  peau  '  qui  peuvent,  avec  le  temps,  prendre  la  forme  de  véritables 
tumeurs.  Si  des  lambeaux  de  peau  et  de  conjonctive  peuvent  ainsi  vivre  et  se 
développer  sur  l'iris,  on  peut  admettre,  par  analogie,  la  possibilité  de  la  greffe 
de  cellules  de  la  cornée  et  de  la  membrane  de  Descemet  sur  l'iris. 

J'ai  pu  obtenir  la  formation  de  véritables  tumeurs  perlées  en  greffant  sur 
des  lapins  de  petites  portions  de  cornée'^;  c'est  ce  qui  résulte  d'une  de  mes 
expériences. 

Mes  expériences  sur  les  greffes  iriennes  et  la  pathogénie  des  kystes  et  des 
tumeurs  perlées  de  l'iris  ont  été  l'objet  de  deux  communications  à  l'Acadé- 
mie des  Sciences,  présentées  par  M.  le  professeur  Vulpian,  l'une  le  28  mars 
188i  et  l'autre  le  15  janvier  1883. 

Voici  ma  première  communication  du  28  mars  1881. 

a  11  résulte  de  nombreuses  expériences  que  je  viens  de  faire  sur  des  lapins. 


'  Voir  les  fig.X  et  XI,  Pl.  I. 
«  Voir  la  flg.  XII,  Pl.  I, 

3  Communication  à  l'Académie  des  Sciences,  15  janvier  1883. 
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que  des  lambeaux  de  conjonctive,  de  pelits  morceaux  de  peau  introduits  à 
l'aide  d'une  incision  faite  à  la  cornée,  dans  la  chambre  antérieure  de 
l'œil  se  greffent  assez  facilement  sur  l'iris. 

Les  lambeaux  de  ces  tissus,  abandonnés  dans  la  chambre  antérieure  de 
l'œil.vonts'accûleràlafacG  antérieure  de  l'iris,  et  l'adhésion  se  fait  sans 
qu'il  existe  de  plaie  au  point  où  se  fait  la  greffe  et  sans  que  la  greffe  ait 
pénétré  dans  le  tissu  même  de  l'iris. 

Les  tissus  greffés  subissent  d'abord  une  certaine  résorption,  les  lambeaux 
irréguliers  s'arrondissent  et  prennent  une  couleur  blanche.  Au  bout  d'un  cerlam 
temps,  la  greffe  prend  la  forme  à'ane  petite  perle  fine  et  elle  présente  les  plus 
grandes  analogies  avec  les  kystes  et  les  tumeurs  épithéliales  qui  se  dévelop- 
pent quelquefois  sur  l'iris  de  l'homme, après  les  plaies  pénétrantes  de  la  cornée. 

Les  petites  tumeurs  qui  se  développeiil  ainsi  par  la  greffe  peuvent  se  vas- 
culariser.  J'ai  vu  des  anses  vasculaires  parties  de  l'iris  se  développer  et  se 
ramifier  à  leur  surface. 

Chez  les  lapins,  ces  tumeurs  restent  toujours  assez  petites,  mais  elles  ne 
disparaissent  pas  ;  je  conserve  depuis  huit  mois  des  lapins  qui  ont  des  greffes 
de  ce  genre . 

J'ai  pu  greffer  sur  l'iris,  par  ce  même  procédé,  de  petites  portions  de 
peau  renfermant  des  cils.  Les  cils  ont  été  englobés  dans  la  tumeur  qui  s'est 

formée  par  la  greffe  ' . 

Je  me  suis  assuré,  par  l'examen  microscopique,  de  la  nature  des  greffes 
ainsi  obtenues:  elles  sont  formées  d'unecouche  très  épaisse  d'épilhélium  pavi- 
menleux  ;  sous  cet  épithélium  se  trouve  du  tissu  conjonctif  qui  s'unit  au 
tissu  conjonctif  de  l'iris. 

J'ai  vu  se  développer  au  centre  d'une  greffe  de  conjonctive  une  véritable 
cavité  kystique.  La  tumeur,  qui  était  d'abord  blanche,  était  devenue  translu- 
cide. On  peut  donc  obtenir  par  la  greffe  irienue  des  tumeurs  épithéliales  et 
des  tumeurs  kystiques. 

Cette  théorie,  émise  sans  preuves  expérimentales  par  Rolhmund,  en  1871 , 
peut  être  soutenue  à  l'aide  des  faits  que  j'ai  l'honneur  de  soumettre  à 
l'Académie. 

Les  kystes  et  les  tumeurs  épithéliales  de  l'iris  qui  se  développent  chez 


'  Fig.  X,  Pl.  I. 
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l'homme  après  les  plaies  pénélranles  de  la  cornée,  peuvent  êlre  dues  à  des 
greffes  de  lambeaux  de  conjonclive  ou  de  morceaux  de  peau  qui  pénètrent  au 
moment  du  traumatisme  dans  la  chambre  antérieure  de  l'oeil. 

Des  cils  munis  de  leurs  follicules  peuvent  également  se  greffer  sur  l'iris. 
Les  cellules  des  follicules  pileux  deviennent  le  germe  de  véritables  tumeurs 
èpilhéliales. 

Chez  un  forgeron',  trois  cils  ayant  pénétré,  à  la  suite  d'un  traumatisme, 
dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  j'ai  vu  se  former,  près  du  bulbe  de 
chacun  d'eux,  trois  petites  tumeurs  arrondies  comme  de  petites  perles 
fines.  La  théorie  delà  greffe  nous  rend  compte  parfaitement  dans  ce  cas  de 
la  palhogénie  de  ces  tumeurs. 

Nous  comprenons  ainsi,  à  l'aide  de  cette  théorie,  pourquoi  la  plupart  des 
kystes  et  des  tumeurs  èpithéliales  de  l'iris  se  forment  chez  l'homme  après 
des  plaies  pénétrantes  de  la  cornée. 

La  formation  des  kystes  et  des  tumeurs  de  l'iris  qui  succèdent  au  trauma- 
tisme peut  donc  s'expliquer  par  la  théorie  émise  par  Rolhmund  ;  les  expé- 
riences que  je  viens  de  faire  sur  les  animaux  prouvent  que  cette  théorie, 
qui  n'était  considérée  jusqu'à  présent  que  comme  une  hypothèse,  peut  être 
justifiée  par  des  expériences  très  concluantes  sur  les  animaux.» 

Ma  seconde  communication  à  l'Académie  des  Sciences  est  relative  aux 
greffes  de  cornée  sur  l'iris  ;  elle  a  été  présentée  par  M.  le  professeur  Vul- 
pian,  dans  la  séance  du  15  janvier  1885.  La  voici  tout  entière. 

«Dans  une  Note  du  28  mars  1881,  j'avais  communiqué  à  l'Académie  des 
Sciences  une  série  d'expériences  qui  consistaient  à  greffer  sur  l'iris  des 
lapins  de  petits  lambeaux  de  conjonctive  et  de  peau,  et  j'avais  montré  qu'à 
la  suite  de  ces  greffes  on  voyait  se  développer  sur  l'iris,  soil  des  tumeurs 
èpithéliales  perlées,  soit  de  véritables  kystes.  Dans  de  nouvelles  expériences, 
j'ai  pu  réussir  à  greffer  dans  les  yeux  d'un  certain  nombre  de  lapins,  et  sur 
leur  iris,  des  lambeaux  de  cornée  comprenant  une  moitié  environ  de  l'épais- 
seur de  cette  membrane. 

cornée  à  peine  greffée,  au  dixième  jour  j'ai  vu  se  développer  au  voi- 


*  Voir  Obs.  XXXVII,  pag.  48,  fig.  IV,  et  Pl.  I,  flg.  V. 
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sinage  de  celle  greffe  de  vérilables  kysles  à  parois  Iranslucides,  Irès  légère- 
ment vascularisés  au  niveau  de  leur  pédicule. 

Voici  comment  je  procède  à  ces  expériences.  J'enlève  avec  un  couteau  de 
Beer  un  petit  lambeau  de  cornée  de  4  à  b  millira.  de  largeur  sur  2  à  3  millim. 
de  longueur,  au  niveau  de  l'exlrèmilé  inférieure  de  celte  membrane;  puis, 
après  avoir  ponctionné  la  cornée  vers  son  extrémité  supérieure,  j'mtrodms  ce 
lambeau  de  tissu  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil.  Cette  portion  delà 
cornée  ne  tarde  pas  à  se  greffer  sur  l'iris,  elle  perd  sa  transparence  et  elle  se 
vascularise  à  l'aide  de  vaisseaux  qui  lui  viennent  de  l'iris.  Dans  plusieurs 
expériences,  j'ai  vu  se  développer  au  voisinage  de  la  greffe  de  véritables  kystes 
à  parois  iranslucides  '  et  dont  rorigiae  doit  être  certainement  attribuée  au 
tissu  cornèen  anormalement  implanté  sur  l'iris.  Ces  expériences  peuvent  avoir 
une  grande  importance  dans  la  solution  d'un  problème  de  physiologie  patho- 
logique dont  je  cherche  depuis  longtemps  la  solution  l'étiologie  des  kystes 
et  des  tumeurs  perlées  de  l'iris  chez  l'homme. 

Dans  les  traumatismes  de  l'œil  avec  plaie  pénétrante  de  la  cornée  par  des 
instruments  peu  tranchants,  quand  il  se  produit  des  kystes  ou  des  tumeurs 
perlées  de  l'iris,  on  doit  pouvoir  attribuer  leur  origine  à  la  greffe  sur  cette 
membrane  de  diverses  portions  de  tissus  que  le  traumatisme  a  violemment 
introduits  dans  l'œil,  de  petits  lambeaux  de  peau  de  conjonctive  ou  même 
de  cornée. 

Mes  dernières  expériences  prouvent  que  l'on  peut  attribuer  à  cette  der- 
nière origine  un  certain  nombre  de  kystes  qui  se  développent  chez  l'homme 
consécutivement  à  des  traumatismes  avec  plaie  pénétrante  de  la  cornée..) 

La  greffe  de  produits  épidermiques  d'origines  diverses  peut  donc  provoquer 
la  formation  sur  l'iris  de  kysles  ou  de  tumeurs  perlées. 

Les  kystes  ainsi  produits  restent  en  général  peu  volumineux.  Je  n'ai  pu 
jamais  obtenir  chez  les  lapins,  dans  mes  expériences,  que  la  formation  de 
petits  kystes  séreux  translucides. 

Les  poils  peuvent-ils  se  greffer  sur  l'iris?  Jusqu'à  aujourd'hui  mes  expé- 
riences sont  négatives  pour  ce  qui  est  des  poils  dépourvus  de  follicules.  J'ai 
gardé  pendant  plus  de  huit  mois  des  lapins  qui  ont  facilement  toléré  pen- 


<  Pl.  I,  fig.  XII. 
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dant  tout  ce  temps  la  présence  de  poils  dans  la  chambre  antérieure  de  leur 
œil.  Des  poils  avec  leur  follicule  pileux  conservent  encore  leur  vitalité  ;  leur 
follicule  se  greffe  et  le  poil  continue  à  vivre. 

Dans  un  certain  nombre  d'observations  de  Sweigger,  de  Rolhmund,  de 
Monoyer,  de  Stœber,  de  Ruette,  de  Lerche,  de  Florent  Cunier,  de  Grsefe, 
des  kystes  paraissent  s'être  développés  après  la  pénétration  de  cils  dans  la 
chambre  antérieure  de  l'œil. 

Mais  il  est  probable  que  les  cils  ont  été  transportés  munis  de  leur  folli- 
cule pileux.  Cette  théorie  de  la  formation  des  kystes  a  été  adoptée  par 
Sweigger  et  même  par  Rothmund. 

Les  bulbes  des  poils  ont  paru  englobés  dans  certains  cas  dans  l'intérieur 
même  des  tumeurs  nouvellement  produites  ;  c'est  ce  que  l'on  a  pu  voir  net- 
tement dans  une  observation  de  Stœber',  de  Monoyer-,  et  dans  une  observa- 
tion que  j'ai  receuillie  moi-même  ^  et  que  l'on  trouvera  relatée  dans  ce  tra- 
vail. Tous  les  kystes  qui  se  développent  sur  l'iris  après  la  pénétration  de 
cils  dans  la  chambre  antérieure  présentent  une  structure  anatomique  ana- 
logue :  ce  sont  de  véritables  tumeurs  épithélinles  ;  les  cellules  greffées 
sont  presque  toujours,  dans  ce  cas,  des  dépendances  de  l'épithélium  cutané. 
Ce  fait  viendrait  à  l'appui  de  la  théorie  de  Rothmund.  Le  poil  lui-même  ne 
se  grefferait  pas,  mais  son  foUicule  pileux  donnerait  naissance  à  des  tumeurs 
épithéliales  iriennes. 

11  résulte  de  mes  expériences  que  la  théorie  de  Rothmund,  bien  que 
proposée  sans  preuves  expérimentales,  trouve  des  faits,  pour  l'appuyer, 
dans  l'expérimentation  sur  les  animaux.  Elle  me  paraît  pouvoir  être  au- 
jourd'hui très  sérieusement  soutenue  en  invoquant  à  son  appui  les  résul- 
tats de  mes  expériences.  Je  crois  avoir  donné  à  cette  théorie  les  bases  qui 
jusqu'à  présent  lui  faisaient  entièrement  défaut. 

Des  poils  entraînés  dans  la  chambre  antérieure  avec  leur  follicule  pileux 
peuvent  s'y  greffer  ;  l'épithélium  du  follicule  peut  se  développer  en  prenant 
la  forme  d'une  tumeur,  et  le  poil  continue  à  vivre  et  à  se  développer  dans  sa 
nouvelle  situation. 


«  Voir  Ob3.  XXXIV,  fig.  I,  pag.  45. 

»  Voir  Obs.  XXXVI,  flg.  Il,  pag.  47. 

3  Voir  Obs.  XXXVII,  flg.  IV,  pag.  49  ;  Pl.  I,  flg.  V. 
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Des  lambeaux  de  conjonctive,  des  fragments  de  peau  avec  leur  épilhèlium, 
peuvent  se  greffer  sur  l'iris  ;  les  épilhôHums  peuvent  se  greffer  seuls  ;  mais 
les  greffes  sont  le  plus  souvent  complexes,  elles  comprennent  une  certame 
épaisseur  de  tissu  conjonctif  qui  accompagne  l'épiderme  ou  l'épilheUum. 
Ces  tissus  se  greffent  ou  se  fusionnent  avec  le  tissu  de  l'iris.  J'ai  fait  un  certam 
nombre  de  préparations  microscopiques  de  ces  greffes  qui  ont  pu  me  fixer 
sur  leur  nature  et  sur  leur  structure. 

11  est  donc  possible  que,  dans  les  Iraumalismes  violents  de  l'œil,  des 
portions  de  peau,  des  lambeaux  de  conjonctive,  puissent  être  arraches  et 
portés  par  des  instruments  tranchants  ou  contondants  dans  la  chambre  anté- 
rieure de  l'œil ,  et  qu'ils  puissent  ainsi  devenir  le  point  de  départ,  soit  de  kystes 
de  l'iris,  soit  de  tumeurs  épithèliales. 

Tous  les  arguments  invoqués  par  M.  Monoyer  contre  la  théorie  de  Roth- 
mund  tombent  devant  le  résultat  de  mes  expériences.  Le  développement  des 
tumeurs  par  greffes  ne  présentent  rien  de  bien  étrange  ;  les  récidives,  les 
généralisations  de  certaines  tumeurs,  ne  sont,  en,  somme  que  des  greffes  à 
distance.  Des  fragments  d'un  épilhèlium  qui  cheminent  dans  les  lymphatiques, 
et  qui  vont  à  dislance  produire  une  tumeur  épithéliale  dans  les  ganglions,  ne 
sont  que  des  greffes  à  distance.  Le  tissu  greffé  se  développe,  se  multiplie, 
modifie  par  son  influence  la  nature  des  éléments  voisins,  et  il  naît  une  tumeur 
épithéliale  dans  le  point  où  un  élément  épilhélial  vient  de  se  greffer.  La  géné- 
ralisation de  certaines  tumeurs  pourrait  dans  certains  cas  avoir  une  origine 
analogue  et  de  même  nature. 

Il  m'est  impossible  de  dire  pourquoi,  dans  mes  expériences,  certains 
lambeaux  d'épithélium  greffés  ont  produit  un  kyste,  et  pourquoi  d'autres 
greffes,  dans  des  conditions  en  apparence  analogues,  ont  produit  des  kystes. 
Mais  le  fait  expérimental  est  constant. 

Quel  est  le  véritable  rôle  de  la  greffe?  C'est  là  un  point  bien  difficile  à 
préciser. 

La  greffe  adhère  à  l'iris,  et  elle  se  vascularise  ;  mais  savons -nous  bien  si 
elle  persiste  à  vivre,  si  elle  devient  elle-même,  par  génération  et  prolifération, 
continue  une  véritable  tumeur  par  une  simple  déviation  des  phénomènes 
normaux  de  nutrition? 

L'élude  des  greffes  épidcrmiques  nous  montre  que  l'épiderme  peut  avoir 
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une  véritable  action  de  présence  sur  les  tissus  au  niveau  desquels  il  se  greffe 
pour  diriger  le  travail  de  la  cicatrisation.  L'ôpiderme  greffé  sur  un  tissu  en 
voie  de  cicatrisation  entraîne  la  transformation  de  tissus  embryonnaires  à 
type.différenl;  ceux-ci  s'organisent,  grâce  à  sa  présence,  sous  forme,  de  véri- 
tables tissus  épidermiques. 

Le  périoste,  le  tissu  nerveux,  le  tissu  musculaire,  greffés,  ont  des  influen- 
ces du  même  genre  au  voisinage  de  tissus  à  type  embryonnaire,  tels  que 
ceux  que  l'on  rencontre  dans  les  cicatrices. 

La  greffe,  sans  vivre  de  sa  vie  propre,  provoque  au-dessous  d'elle,  dans  les 
tissus  qui  servent  de  porte-greffe,  des  modiflcations  profondes  et  durables. 

Dans  les  cas  de  greffes  irienncs  à  la  suite  de  traumatisme,  il  y  aurait 
donc  deux  hypothèses:  ou  bien  le  tissu  greffé  subit  lui-même  une  déviation 
dans  ses  phénomènes  de  nutrition,  qui  aboutit  à  la  formation  de  kystes 
ou  de  tumeurs  perlées  ;  ou  bien  l'action  de  la  greffe,  ne  s'exerçant  que  sur 
l'iris  lui-même,  détermine  la  formation  d'une  tumeur  dans  un  point  voisin 
de  celui  qui  correspond  h  l'adhésion  du  tissu  greffé.  Le  point  de  l'iris  où  se 
greffe  une  parcelle  de  tissu  anormalement  déplacée  par  un  traumatisme 
deviendrait  susceptible,  sous  certaines  influences  difflcilesà  préciser,  de  dé- 
velopper, soit  à  bref  délai,  soit  à  longue  échéance,  une  tumeur  kystique  ou 
épilhéliale. 

Je  ne  prétends  pas  limiter  à  ce  seul  mode  pathogénique  tous  les  kystes  de 
l'iris  ;  il  en  est  qui  succèdent  à  de  simples  contusions  de  l'œil  sans  que 
l'hypothèse  de  la  greffe  puisse  en  apparence  être  invoquée. 

Rothmund,  dans  une  observation  de  kyste  de  l'iris,  s'était  demandé  si  un 
kyste  congénital  jusqu'alors  invisible  ne  pouvait  pas  se  développer  à  l'occa- 
sion d'un  traumatisme,  si  des  éléments  appartenant  originairement  au  tissu 
cutané  et  métamorphosés  parla  suite  ne  pouvaient  pas  reprendre  leurs  ca- 
ractères primordiaux  et  acquérir  un  développement  exagéré. 

DeGrœfe  '  a  observé  dans  l'iris  de  véritables  kystes  pilo -graisseux,  des 
kystes  dermoïdes  renfermant  de  la  graisse  et  des  poils  très  nombreux  et  très 
fins.  11  est  certain  que  certains  kystes  de  l'iris  présentent  quelques  caractè- 
res de  ces  kystes  congénitaux  ;  on  y  a  trouvé  renfermés  de  la  graisse  et  des 

1  Observation  LXXI,  pag.  71. 
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produits  épilhèliaux.  ils  élaienl  contenus  dans  une  membrane  d'enveloppe 
flbro-élasticiiie.  Ces  kystes  dermoïdes  congénitaux  peuvent-ils  se  manifester 
à  roccasioii  d'un  traumatisme?  C'est  une  opinion  qui  me  parait  parfaitement 
soutenable. 

Les  kystes  développés  spontanément,  ou  ceux  qui  se  manifestent  après 
une  contusion  de  l'œil  ou  après  un  traumatisme  avec  plaie  pénétrante,  ne 
peuvent-ils  pas  être  rapportés  à  une  pareille  origine?  Ne  pourrait-on  pas 
invoquer  une  pareille  cause  pour  les  kystes  qui  se  développent  dans  l'épais- 
seur de  l'iris,  ceux  qui  renferment  delà  graisse  et  des  éléments  épithéliaus 
avec  des  parois  ûbro-élastiques?  C'est  là  une  étiologie  dont  il  faut  tenir 

compte. 

Dans  une  récente  communication  à  la  Société  française  d'Ophtalmologie  en 
janvier  1884,  M.  le  D'  Armaignac  exposait  l'ensemble  de  mes  recherches 
sur  l'éliologie  des  kystes  et  des  tumeurs  perlées  de  l'iris;  je  ne  saurais 
mieux  faire  que  de  reproduire  ici  l'exposé  très  clair  et  très  succinct  que  ce 
savant  ophtalmologiste  a  présenté  lui-même  au  Congrès  d'ophtalmologie 
de  Paris. 

«11  est  incontestable,  disait-il  à  propos  de  mes  recherches  et  de  mes  expé- 
riences, que  des  cils  peuvent  être  entraînés  dans  la  chambre  antérieure  de 
l'œil  à  la  suite  de  plaies  pénétrantes  de  la  cornée  consécutives  à  des  bles- 
sures faites  surtout  avec  des  instruments  pen  tranchants,  mais  animés  d'une 
grande  vitesse  ou  d'une  grande  force. 

M.  Masse  affirme  avoir  vu  des  cils  dans  l'œil  d'un  de  ses  malades  vingt- 
quatre  heures  après  un  traumatisme  de  cet  organe  avec  plaie  pénétrante  de 
la  cornée.  Il  existe  un  assez  grand  nombre  d'observations  du  même  genre 
dans  la  science. 

Les  cils  ainsi  introduits  dans  l'œil  humain  peuvent  être  très  longtemps 
tolérés  ;  M.  Masse  a  pu  conserver  sans  aucun  accident,  pendant  plus  d'un 
an,  des  lapins  auxquels  il  avait  introduit  plusieurs  cils  dans  la  chambre  an- 
térieure de  l'œil. 

En  général,  quand  le  cil  pénètre  seul  dans  l'œil,  il  est  toléré,  et  le  cil  ne 
se  greffe  point  sur  l'iris,  s'il  est  introduit  privé  de  sa  gaine  épidermique.  Si 
un  traumatisme  peut  introduire  des  cils  dans  l'œil,  il  peut  aussi  bien  intro- 
duire dans  certains  cas  des  fragments  de  conjonctive  arrachés  au  globe  ocu- 
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laire,  des  parcelles  de  tissu  cutané  arracliées  aux  paupières,  de  petits  frag- 
ments de  cornée  qui  peuvent  pénétrer,  soit  isolément,  soit  avec  des  cils,  dans 
la  chambre  antérieure. 

Rothmund  avait  pensé  à  priori  que  les  kystes  et  les  tumeurs  perlées  qui 
se  développent  presque  toujours  après  des  trauinatisiues  de  l'œil  avec  plaies 
pénétrantes  de  la  cornée,  pouvaient  bien  être  dus  à  des  greffes  de  tissus 
poussés  dans  l'œil  par  un  instrument  tranchant  ou  contondant.  11  attribuait 
à  la  prolifération  de  ces  tissus  anormalement  transplantés  ou  greffés  la  pro- 
duction tantôt  de  kystes  et  tantôt  de  tumeurs  épithèliales  sur  l'iris. 

M.  le  professeur  Monoyer ,  combattant  par  des  à  priori  la  théorie 
de  Rothmund,  déclarait  sans  la  moindre  hésitation  cette  théorie  inac- 
ceptable. 

M.  Rothmund  la  formulait  sans  l'avoir  expérimentée,  et  M.  Monoyer  la 
repoussait  sans  s'être  assuré  par  lui-même  si  elle  était  réellement  fondée. 

M.  Masse,  appelé,  par  les  hasards  de  la  pratique  chirurgicale,  à  suivre 
dans  toutes  ses  phases  le  développement  d'une  tumeur  perlée  de  l'iris  con- 
sécutive à  une  plaie  pénétrante  de  la  cornée,  voulut  chercher  à  vérifier  par 
lui-même  les  différentes  théories  émises  sur  la  formation  de  ces  tumeurs. 
Après  de  nombreuses  recherches  bibliographiques,  il  recueillit  un  grand 
nombre  d'observations  de  kystes  ou  de  tumeurs  perlées  de  l'iris,  et  il  com- 
pulsa plusieurs  théories  contradictoires  sur  la  formation  de  ces  tumeurs.  De 
l'ensemble  des  observations  qu'il  avait  lues  avec  la  plus  grande  attention,  soit 
dans  les  journaux,  soit  dans  les  traités  récents  d'ophtalmologie,  il  résultait 
pour  lui  que  plus  des  trois  quarts  des  tumeurs  de  l'iris  étaient  consécutives 
à  des  Iraumatismes  du  globe  oculaire  avec  plaie  pénétrante  delà  cornée.  11 
n'y  a  qu'un  très  petit  nombre  de  faits  où  des  tumeurs  paraissent  s'être 
seulement  déclarées  après  contusions  de  l'œil.  Enfin,  dans  l'infime  minorité 
des  cas  les  renseignements  sont  incomplets  et  l'on  n'arrive  point  à  découvrir 
de  Iraumatismes  dans  les  antécédents  des  malades  atteints  de  kystes,  de 
tumeurs  perlées  ou  de  tumeurs  dermoïdesde  l'iris. 

La  fréquence  des  plaies  pénétrantes  de  la  cornée  chez  les  individus  atteints, 
soit  de  kystes,  soit  de  tumeurs  perlées,  pouvait  donner  quelque  vraisem- 
blance à  la  théorie  de  Rothmund  ;  c'est  pour  cela  que  M.  Masse  établit  une 
série  d'expériences  pour  s'assurer  si  des  débris  de  tissus  appartenant  à  la 
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conjonctive,  à  la  peau  ou  à  la  cornée,  pouvaient  bien  être  facilement  trans- 
plantés sur  l'iris. 

Ce  sont  les  résultats  de  ces  diverses  expériences  que  je  vais  vous  mon- 
trer aujourd'hui. 

Sur  un  lapin,  un  petit  lambeau  fraîcliement  détaché  de  la  conjonctive 
oculaire  et  introduit  dans  la  chambre  antérieure  ne  tarde  pas  à  se  greffer 
prés  du  bord  libre  de  la  pupille,  à  se  vascuiariser  et  à  prendre  une  forme 
arrondie,  un  teint  blanc  mat,  en  tout  semblable  à  une  petite  perle  que  l'on 
ne  peut  s'empêcher  de  comparer  à  certaines  tumeurs  perlées  consécutives,  à 
des  traumatismes  avec  plaie  pénétrante  de  la  cornée. 

Une  des  pièces  anatomiques  de  M.  Masse  est  relatives  une  tumeur  dé- 
veloppée par  ce  procédé  sur  l'iris  d'un  lapin  blanc  ;  l'animal  a  été  sacrifié  six 
mois  après  l'expérience. 

J'ai  tenu  à  vous  montrer  également  un  lapin  qui  a  subi,  dans  les  pre- 
miers jours  de  décembre,  deux  greffes  conjonclivales  dont  vous  pouvez 
juger  ici,  par  vous-même,  les  résultats  sur  l'œil  droit  et  sur  l'œil  gauche. 

M.  Masse  a  soumis  à  des  coupes  microscopiques  plusieurs  de  ces  tumeurs; 
il  les  a  trouvées  presque  toujours  formées  de  tissu  conjonctif  revêtu  de  cou- 
ches épithéliales. 

Dans  certains  cas,  M.  Masse  a  vu  se  développer  dans  ces  tumeurs  de  pe- 
tites cavités  kystiques  ;  dans  plusieurs  des  préparations  microscopiques  que 
je  puis  vous  montrer  ici,  on  peut  voir  se  former,  par  prolifération  nu- 
cléaire, de  véritables  cavités  kystiques  au  centre  des  greffes  conjonclivales. 

On  peut  faire  pénétrer  dans  l'œil  de  petits  morceaux  de  peau  revêtus  de 
poils  ou  de  cils.  Dans  ces  conditions,  la  greffe  peut  être  obtenue  et  la  tolé- 
rance peut  s'établir  pour  ces  tissus  nouvellement  implantés. 

De  petits  morceaux  décernée  peuvent  être  également  transplantés  dans  la 
chambre  antérieure,  et  le  tissu  cornéen  se  greffe  tout  aussi  bien  sur  l'iris  que 
la  conjonctive  ou  que  la  peau.  Les  diverses  pièces  anatomiques  relatives  à 
ces  différents  genres  de  greffes  sont  très  probantes  à  cet  égard. 

Pour  résumer  en  quelques  mots  les  recherches  de  M. Masse,  je  dirai  qu'il  a 
expérimentalement  prouvé  que  des  cils  pouvaient  être  introduits  dans  la  cham- 
bre antérieure  de  l'œil,  et  tolérés  par  les  animaux,  mais  sans  production  de 
tumeur,  les  cils  étant  seuls  introduits,  lia  prouvé  que  des  lambeaux  de  con- 


jonctive  introduits  dans  l'œil  pouvaient  segreffer  d'eux-mêmes  et  donner  nais- 
sance, par  leur  simple  contact  avec  l'iris,  à  de  véritables  tumeurs,  tantôt  pleines 
et  analogues  à  des  tumeurs  perlées,  tantôt  à  de  véritables  tumeurs  kystiques. 

M.  Masse  a  encore  prouvé  par  ses  expériences  que  des  débris  de  peau  et 
de  cornée  pouvaient  se  greffer  sur  l'iris  et  que  les  animaux  toléraient  ces 
tissus  anormalement  implantés.  Dans  ces  conditions  nouvelles,  ces  tissus 
continuent  à  vivre,  à  se  développer,  et  dans  certaines  cas  ils  ont  paru  donner 
naissance  à  de  véritables  tumeurs. 

La  théorie  de  Rothmund  peut  donc  compter  aujourd'hui  à  son  actif  un 
certain  nombre  d'expérimentations,  aussi  bien  que  des  observations  recueil- 
lies de  toute  part  en  Europe. 

L'expérimentation  ne  donne  point  cependant  des  résultats  aussi  nets  que 
son  ancienne  théorie  à  priori  ;  on  ne  peut  point  afflrmer  que  les  greffes 
conjonctivales  ne  donnent  naissance  qu'à  des  kystes,  et  les  greffes  cutanées 
à  des  tumeurs  perlées. 

Les  greffes  de  tissus  qui  se  font  probablement  dans  les  cas  de  traumatisme 
de  l'œil  peuvent  provoquer  le  développement  de  kystes  à  contenu  séreux  ou 
colloïdes,  à  des  tumeurs  épidermiques,  soit  pures,  soit  mêlées  de  graisse  et 
decholestérine,  soit  enfin  à  de  petits  flbromes,  sans  que  nous  puissions  établir 
une  relation  toujours  constante  entre  la  nature  de  la  greffe  et  la  nature  delà 
tumeur  développée.  C'est  au  niveau  de  la  greffe,  et  en  général  à  ses  dépens, 
que  se  fait  la  production  pathologique  nouvelle.  Certaines  tumeurs  se  déve- 
loppent à  la  surface  de  l'iris,  d'autres  paraissent  être  intra-iriennes. 

Outre  le  traumatisme  et  le  fait  de  la  greffe,  il  doit  y  avoir  une  troisième 
condition  de  développement  qui  nous  échappe  et  à  laquelle  il  faut  rap- 
porter le  fait  de  la  production  du  kyste  ou  de  la  tumeur  perlée.  Certaines 
tumeurs  de  l'iris  ne  se  développent  que  bien  longtemps  après  le  traumatisme 
de  l'œil. 

Les  kystes  et  les  tumeurs  perlées  doivent-ils  tous  se  rapporter  à  cette  théo- 
rie ?  M.  le  professeur  Masse  ne  le  croit  pas.  11  y  a  des  kystes  qui  se  dévelop- 
pent après  de  simples  contusions. 

M.  Masse  ne  pense  pas  qu'on  doive  avoir  recours,  pour  expliquer  la  forma- 
tion des  kystes  ou  des  tumeurs  perlées  qui  succèdent  aux  contusions  de  l'œil, 
à  l'ancienne  théorie  du  plissement  de  l'iris,  émise  par  M.  de  Wecker. 
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Le  iraumalisme  sufQt  à  faire  développer  des  kysles  hydaliques  dans  un 
grand  nombre  d'organes.  Certains  kystes  séreux  de  l'iris  n'ont-ils  pas  une 
pareille  origine  quand  ils  se  développent  consécutivement  à  de  violents  Irau- 
matisines  ? 

Il  se  développe  des  kystes  héinatiqnes  sur  des  organes  qui  ont  subi  de 
fortes  contusions  ;  quelques  tumeurs  iriennes  pourraient  bien  avoir  une  ori- 
gine analogue. 

M.  FoUin  prétendait  que  le  traumatisme  pouvait  donner  une  impulsion  à 
une  tumeur  congénitale  dermoïde,  jusque-là  silencieuse  ou  tolérée,  et  pour 
ainsi  dire  à  l'état  de  germe.  Le  traumatisme  ne  peut-il  pas  provoquer  dans 
l'œil  le  développement  d'une  tumeur  de  ce  genre  ? 

Quelques  tumeurs  pilo-graisseuses  de  l'iris  sont  certainement  congénitales, 
elles  peuvent  prendre  à  un  mofnent  donné,  sons  l'influence  d'un  traumatisme 
un  développement  rapide  et  manifester  leur  présence  par  des  troubles  fonc- 
tionnels de  l'œil. 

Un  certain  nombre  de  tumeurs  du  sein,  certaines  tumeurs  kystiques,  ont 
certainement  un  traumatisme  pour  véritable  origine  ;  les  contusions  de  l'iris 
pourraient  bien  dans  quelques  cas  fort  rares  reconnaître  une  pareille  étiologie 
et  faire  développer  tantôt  des  kystes  et  tantôt  des  tumeurs  épilbéliales. 

L'influence  du  traumatisme  seul  peut  donc  suffire  à  expliquer  certains 
kystes  et  certaines  tumeurs  perlées  consécutives  à  de  simples  contusions 
de  l'œil. 

Dans  les  observations  où  les  kystes  et  les  tumeurs  perlées  de  l'iris  sem- 
blent s'être  développés  en  dehors  de  toute  cause  trauma tique,  M.  Masse  a 
toujours  vu  que  les  renseignements  étaient  des  plus  insuffisants. 

Il  ne  nous  coûte  point  d'avouer  qu'il  peut  cependant  se  faire  que  certaines 
tumeurs  puissent  se  développer  sans  cause  appréciable.  Cet  aveu  nous  est  si 
souvent  nécessaire  quand  nous  poursuivons  l'étiologie  de  la  plupart  des 
maladies,  qu'il  n'y  a  rien  d'étonnant  à  ce  que,  dans  certains  cas  de  tumeur 
irienne,  l'étiologie  conserve  encore  une  certaine  osbcurité. 

M.  Masse  a  entrepris  certaines  expériences  sur  des  lapins  qu'il  a  sou- 
mis à  de  violents  traumatismes  sans  plaies  pénétrantes  de  la  cornée,  et  il 
n'a  pas  pu  obtenir  ainsi,  soit  de  dégénérescences  cystoïdes  de  l'iris,  soit  de 
tumeurs  perlées  de  cet  organe  ;  mais  ce  ne  sont  là  que  des  preuves  négali- 
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ves  et  des  expériences  qui  n'ont  pas  été  poursuivies  assez  longtemps,  ni 
répétées  assez  souvent. 

Un  des  points  fort  curieux  de  l'éliologie  des  tumeurs  iriennes  d'origine 
traumatique,  c'est  le  temps  quelquefois  fort  long  qui  sépare  le  développe- 
ment de  la  tumeur,  du  traumatisme  qui  paraît  en  être  la  cause.  11  a  fallu 
quelquefois  un  an,  deux  ans,  huit  ans,  vingt-liuit  ans  même  dans  une 
observation  de  M.  de  Wecker,  pour  qu'un  kyste  ou  une  tumeur  perlée  se 
développe  après  un  traumatisme. 

Un  enfant  de  4  ans,  blessé  avec  la  pointe  d'un  couteau,  ne  vil  se 
développer  son  kyste  de  l'iris  que  vingt-huit  ans  après  son  premier  accident, 
à  l'âge  de  32  ans. 

La  tumeur  paraît  rester  en  germe  pendant  longtemps  ;  puis,  sous  l'in- 
fluence d'une  cause  occasionnelle  qui  échappe  le  plus  souvent  au  malade,  la 
tumeur  grandit  et  se  développe,  et  ce  n'est  que  lorsqu'elle  a  pris  un  certain 
développement  que  le  malade  s'en  aperçoit  et  consulte  un  chirurgien. 

La  greffe  peut  se  faire  avec  de  forts  petits  débris  de  tissus,  et  pendant 
longtemps  elle  reste  ignorée  du  malade  et  du  chirurgien.  Les  tissus  greffés 
continuent  à  vivre,  mais  ils  ne  s'accroissent  ordinairement  que  fort  peu. 
Cependant  dans  quelque  cas,  entre  autres  dans  une  observation  de  M.  Masse, 
on  a  vu  des  kystes  ou  des  tumeurs  perlées  se  développer  très  peu  de  temps 
après  le  traumatisme.  Le  plus  souvent  cependant,  il  faut  une  cause  déter- 
minante nouvelle,  une  perturbation  des  fonctions  de  nutrition,  soit  des  tis- 
sus greffés,  soit  de  l'iris  au  niveau  de  la  greffe,  pour  qu'une  tumeur  se  dé- 
veloppe. 

L'influence  du  traumatisme  sur  la  production  des  tumeurs  de  l'œil  ne 
peut  donc  pas  être  expérimentalement  résolue  en  quelques  jours.  L'expéri- 
mentateur doit  étudier  les  résultats  des  greffes  et  des  traumatismes  après  de 
longues  périodes  de  temps  ;  le  temps  seul  peut  donner  une  gi'ande  valeur 
aux  expériences  entreprises.  » 

L'exposé  de  mes  recherches  et  de  mes  travaux,  fait  par  M.  Armaignacà  la 
Société  française  d'Ophtalmologie,  résume  presque  complètement  ce  que  je 
pense  de  la  question  d'étiologie  des  kystes,  des  tumeurs  perlées  et  der- 
moïdes  de  l'iris. 

Les  expériences  que  j'ai  faites  viennent  confirmer  pleinement  les  déductions 
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que  l'on  peut  tirer  des  nombreuses  observations  qui  ont  été  publiées.  Je 
suis  loin  d'être  exclusif,  on  le  voit  par  ce  qui  précède  ;  si  le  plus  grand 
nombre  des  kystes  et  des  tumeurs  perlées  peuvent  reconnaître  la  greffe 
comme  origine,  il  y  en  a  cependant  qui  ne  sont  dus  qu'au  traumatisme 
sans  plaie  pénétrante  de  la  cornée.  Dans  les  Iraumalismes  avec  contusion 
sans  plaie  pénétrante  do  la  cornée,  on  peut  même  pour  l'éliologie  avoir 
encore  recours  à  la  théorie  delà  greffe. Pourquoi  n'admetlrait-on  pasque 
des  éléments  analomiques,  des  fragments  delà  membrane  de  Descemet,  par 
exemple,  peuvent  être  détachés  par  la  violence  du  traumatisme,  et  venir  se 
greffer  sur  l'iris  et  produire  plus  tard  une  tumeur  ? 

J'admets  l'origine  hématique  de  certains  kystes,  voire  même,  en  l'absence 
de  toute  autre  cause,  le  développement  spontané  dans  un  certain  nombre  de 
tumeurs.  Mais  ce  qui  résulte  de  toutes  mes  recherches,  c'est  que  l'on  peut 
rapporter  presque  toujours  à  des  greffes  l'origine  de  la  plupart  des  kystes, 
des  tumeurs  perlées  et  même  des  tumeurs  dermoïdes  de  l'iris. 

M.  le  D'  Giraud-Teulon,  dans  un  fort  remarquable  Rapport  fait  à  la  So- 
ciété de  Chirurgie,  le  25  février  1881 ,  s'est  déclaré  convaincu,  par  mes  ex- 
périences, du  mode  d'étiologie  que  j'ai  proposé  pour  les  kystes  et  les  tumeurs 
perlées  de  l'iris. 

Pour  lui,  «les  tumeurs  perlées  reconnaissent  pour  origine  une  greffe  épi- 
thèliale  ou  épidermique. 

»  Quant  aux  kystes  proprement  dits  (les  poches  séreuses),  leur  origine, 
dit-il,  est-elle  différente?  La  naissance  de  néoplasies  par  hélérotopie  est  trop 
bien  démontrée  pour  que  tel  ne  puisse  pas  être  le  mode  de  formation  de  ces 
sortes  de  tumeurs  dans  l'iris. 

»  Cependant  la  conjonctive  est,  d'autre  part,  un  lieu  d'origine  spontanée 
assez  fréquente  de  ces  kystes,  pour  que  le  même  mode  d'entraînement  trau- 
malique  et  de  greffe  consécutive  des  cellules  de  son  stroma  ou  de  sesépithé-- 
liums  sur  l'iris  ne  puisse  déterminer  leur  formation  ultérieure  dans  la  cham- 
bre antérieure.  Il  est  vrai  que  dans  le  cas  de  ces  derniers  (kystes  séreux), 
la  concomitance  d'une  plaie  pénétrante  de  la  chambre  antérieure  est  moins 
expressément  fréquente,  et  s'il  coexiste  le  plus  souvent  dans  leur  histoire 
une  circonstance  Iraumatique,  la  condition  de  la  pénétration  d'un  élément 


étranger  esl  moins  incontestable;  il  s'agit  plniôt,  dans  ces  derniers  cas,  d'une 
contusion  violente  ayant  amené  une  luxation  du  cristallin  ou  une  dilacéra- 
tion  de  la  zonule  deZimm,  que  d'une  plaie  pénétrante.  Il  ya  donc  place  pour 
les  deux  mécanismes  :  la  production  spontanée  d'un  kyste  séreux  formé  aux 
dépens  des  éléments  zonulaires  on  du  tissu  connectif  du  stroma  de  l'iris,  et 
la  formation  d'un  kyste  par  introduction  d'élémeuls  conjonclifs,  car  il  faut 
certainement  faire  une  place  ici  à  la  pénétration.  Chacun  sait  combien  sou- 
vent de  petites  cicatrices  cornéales  sont  sujettes  à  échapper  à  la  vue  particu- 
lièrement dans  le  limbe  scierai,  leur  siège  d'élection  » 

Dans  les  greffes  de  lambeaux  de  conjonctive  ou  de  peau,  on  pourrait  en- 
core faire  jouer  un  certain  rôle  aux  glandes  que  renferment  normalement 
les  tissus  greffés.  M.  Giraud-Teulon  faisait  remarquer  avec  beaucoup  de 
raison  qu'il  n'était  pas  rare  de  voir  la  conjonctive  bulbaire  ou  palpèbrale 
devenir  le  siège  des  kystes  et  de  tumeurs.  11  n'est  pas  étonnant  que  ces 
tissus,  en  se  greffant,  puissent  devenir  le  siège  de  produits  pathologiques. 

Dans  une  communication  que  je  faisais  en  1881  au  Congrès  des  Sociétés 
savantes  à  la  Sorbonne,  je  m'exprimais  ainsi  : 

«  Les  greffes  conjonctivales  ont  produit  chez  mes  animaux  en  expérience, 
tantôt  des  tumeurs  èpilhéliales  perlées  et  tantôt  des  kystes. 

Une  seule  greffe  conjonctivalc  a  pu  produire  en  même  temps  une  tumeur 
épilhèliale  et  un  kyste.  Sur  un  lapin,  j'ai  obtenu  par  une  greffe  conjoncli- 
vale,  sur  l'œil  droit,  la  production  simultanée  d'une  tumeur  épilhèliale  et 
d'un  kyste  ;  sur  l'œil  gauche,  une  greffe  de  la  même  nature  n'avait  produit 
qu'un  kyste. 

Les  tumeurs  èpithéliales  se  sont  probablement  développées  aux  dépens  des 
éléments  épilhéliaux  de  la  muqueuse.  En  examinant  au  microscope  de  pe- 
tites tumeurs  épidermiques  produites  par  des  greffes  conjonctivales,  j'ai  vu 
qu'il  existait  au  milieu  de  certaines  d'entre  d'elles  de  véritables  cavités  kys- 
tiques. Les  kystes  se  forment-ils  au  sein  des  productions  èpilhéliales  ;  pren- 
nent-ils naissance  dans  la  portion  dermique  de  la  muqueuse  ?  C'est  un  point 


'  Oa  a  vu  dans  qos  observations  que  l'exisleuoe  d'uu  traumatisme  avec  plaie  pénétrante 
de  la  cornée  a  été  tout  aussi  souvent  notée  pour  les  kystes  séreux  que  pour  les  tumeurs 
perlées. 

U 


—  110  — 

que  de  nouvelles  recherches  me  permellronlsans  doute  d'élucider.  La  con- 
ionclive  greffée  peut  renfermer  des  glandes,  surloul  si  le  lambeau  conjonc- 
tival  apparlient  au  cul-de-sac  oculo-palpébral.  Il  ne  serait  pas  étonnant  que 
les  glandes  ainsi  greffées,  dans  une  situation  absolument  anormale  et  nou- 
velle pour  elles,  donnassent  naissance  à  des  kystes.  On  peut  faire  des  hy- 
pothèses analogues  au  sujet  des  glandes  sébacées  transplantées  sur  l'iris  dans 

les  greffes  cutanées. 

l,a  greffe  ne  comprend  donc  pas  seulement  des  éléments  anatomiques, 
des  cellules  épilhéliales  et  du  tissu  conjonctif,  mais  elle  peut  renfermer  des 
organes  complexes,  comme  les  glandes  conjonclivales,  les  follicules  pileux  et 

les  glandes  sébacées. 

Les  glandes  sébacées  annexées  aux  cils  peuvent-elles  devenir  le  point  de 
départ  de  ces  kystes,  à  parois  épaisses,  qui  contiennent  des  amas  épilhéliaux 
et  de  la  graisse  ?  Les  glandes  conjonclivales  donnent-elles  naissance  aux 
kystes  séreux;  les  follicules  pileux  forment-ils  les  tumeurs  épidermiques? 
Ce  sont  là  de  pures  hypothèses  que  des  expériences  nouvelles  pourront  seules 
trancher. 

Les  greffes  conjonclivales  m'ont  donné  simultanément  des  tumeurs  épi- 
dermiques  et  kystiques.  Il  est  probable  que  c'est  surloul  par  la  prolifération 
de  la  couche  épilhéliale  de  la  greffe  que  prennent  naissance  les  nouvelles 
tumeurs  kystiques  que  l'on  obtient  par  ce  procédé. 

Les  conditions  spéciales  de  nutrilion  dans  lesquelles  se  trouve  une  greffe 
qui  baigne  dans  l'humeur  aqueuse  et  qui  repose  sur  un  tissu  aussi  riche- 
ment vascularisé  que  l'iris,  doivent  avoir  une  certaine  influence  sur  le  résul- 
tat de  la  prolifération  des  tissus  greffés.  » 

M.  le  professeur  G ross  '  (de  Nancy)  s'est  occupé  de  l'étiologie  des  tumeurs 
perlées  en  général,  dans  un  article  des  plus  intéressants  publié  dans  la  Revue 
médicale  de  VEsl  les      et  15  octobre  1884. 

M.  Gross  aborde  l'étude  de  ces  tumeurs,  à  propos  de  deux  observations 
de  tumeurs  perlées  des  doigts. 

Dans  une  de  ses  observations,  on  a  noté,  comme  antécédent  d'une  tumeur 


»  Communication  à  la  Société  de  Médecine  de  Nancy,  dans  sa  séance  du  15  janvier  1883. 
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perlée  du  ponce,  que  vingt-quntre  ans  auparnvanl  le  malade  s'était  blessé 
an  doigt  an  point  même  où  s'est  développée  plus  lard  nne  tnmenr  perlée. 
Le  point  où  le  malade  s'était  piqné  avec  nne  esquille  de  bois  a  été,  quelques 
mois  après,  le  siège  d'une  tumeur  d'abord  très  petite  ;  mais  cette  tumeur  ne 
s'est  développée  que  plus  tard,  de  façon  à  gêner  le  malade  et  à  réclamer  l'in- 
tervention d'un  chirurgien. 

La  tnmenr  se  composait  d'une  enveloppe  kystique  flbrillaire  et  d'un 
contenu  de  cellules  épitbéliales  et  de  graisse. 

Dans  nne  autre  observation  de  tumeur  perlée  dn  médius,  le  malade,  qui 
s'était  blessé  avec  une  pointe  en  cuivre,  a  vu  se  développer,  dix-huit  mois 
après,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  pois.  Cette  tumeur  est  restée  station- 
naire  environ  six  ans  ;  ce  n'est  qu'après  ce  temps  qu'elle  prit  un  dévelop- 
pement assez  considérable  pour  qu'on  se  décidât  à  l'enlever.  La  tumeur  était 
cons'itnée  par  une  enveloppe  de  tissu  conjonctif  et  par  un  contenu  de  cel- 
lules épiihéliales,  par  de  la  graisse  et  de  la  cbolestérine. 

M.  Gross  fait  observer  qu'il  y  avait  une  continuité  très  nette  entre  l'épi- 
derme  du  doigt  et  la  paroi  même  de  la  tumeur.  Si  l'on  examine,  dit-il,  la 
façon  dont  l'épiderme  du  doigt  se  comporte  au  pourtour  des  parties,  on  voit, 
les  couches  profondes  de  cet  épidémie  se  terminer  en  pointe  à  ce  niveau. 
Tout  au  contraire,  les  couches  superficielles  se  recourbent  autour  de  cette 
pointe,  qu'elles  coiffent  en  quelque  sorte,  et  vont  se  continuer  sans  aucun 
signe  de  démarcation  avec  la  paroi  même  de  la  tumeur. 

M.  Gross  rapproche  les  tumeurs  perlées  des  doigts  des  tumeurs  perlées 
de  l'iris.  La  formation  des  tumeurs  perlées  de  l'iris  par  greffe  irienne,  dit-il, 
étant  un  fait  parfaitement  démontré,  ce  mode  de  développement  ne  serait-il 
pas  applicable  aux  tumeurs  perlées  observées  dans  d'autres  organes  ? 

A  priori,  l'hypothèse  d'une  grefîe  épidermique  profonde  semble,  dit-il, 
bien  admissible  pour  expliquer  l'origine  des  deux  tumeurs  que  nous  avons 
rencontrées.  Dans  ces  deux  cas,  l'apparlUon  de  la  tumeur  a  succédé  au 
traumatisme  des  doigts.  Dans  plusieurs  observations  citées  par  Rivet,  le  trau- 
matisme est  encore  noté  dans  les  antécédents. 

N'est-il  pas  permis  dès  lors  d'admettre  qu'une  pelile  parcelle  de  la  cou- 
che de  Malpighi  a  été  refoulée,  enfoncée  sous  le  derme  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-jacent  ?  Continuant  à  végéter,  elle  a  donné  naissance  à  des  cellules 
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épidermiques,  absoliimenl  comme  dans  la  greffe  irienne  consécutive  au 
Iraumatisme  de  la  cornée. 

M.  Gross  ne  donne  que  comme  une  hypothèse  sa  théorie  de  la  greffe 
épidermique  profonde. 

«Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  complications,  d'ailleurs  très  discutables,  dit-il, 
il  est  certain  que  la  greffe  épidermique  profonde  ne  pourra  être  admise 
qu'après  démonstration  expérimentale,  et,  pour  étudier  la  question  de  l'ori- 
gine des  tumeurs  perlées  des  doigts,  il  faudra  suivre  l'exemple  de  M.  Masse 
et  instituer  des  expériences  analogues  à  celles  qu'il  a  si  heureusement 
réussies.  Pour  l'heure,  la  greffe  épidermique  profonde  ne  saurait  être  qu'une 
hypothèse  que  je  signale  aux  expérimentateurs.» 

J'ai  obtenu  de  véritables  tumeurs  cutanées  par  greffe  en  plaçant  sous  la 
peau  d'un  jeune  rat  des  fragments  de  peau  d'un  rat  à  peine  âgé  de  trois 
jours.  Cette  expérience  vient  réaliser  les  prévisions  de  M.  le  professeur  Gross 
(de  Nancy),  en  ajoutant  une  preuve  de  plus  à  l'appui  de  la  formation  par 
greffe  des  tumeurs  perlées  sous-cutanées. 

La  théorie  de  la  formation  des  tumeurs  perlées  par  greffe  est  inadmissible 
pour  les  tumeurs  que  l'on  rencontre  dans  les  méninges,  dans  les  os  et  dans 
l'oreille  ;  il  est  bien  certain  que  dans  ces  cas,  comme  dans  les  kystes  et  les 
tumeurs  perlées  de  l'iris,  il  faut  chercher  ailleurs  le  mode  spécial  suivant 
lequel  ces  tumeurs  se  produisent. 

Rindfleisch  et  Lancereaux  considèrent  les  tumeurs  perlées  intra-crâniennes 
comme  des  endothéliomes  situés  sur  le  trajet  des  vaisseaux. 

Pour  MM.  Cornil  et  Ranvier,  les  tumeurs  perlées  intra-crâniennes  ne 
seraient  qu'une  forme  de  sarcome  angiolilhique  dont  les  éléments  ressem- 
bleraient aux  cellules  endothéliales  des  veines.  Billrolh  et  Winiwater  dési- 
gnent ces  tumeurs  sous  le  nom  de  sarcomes  villeux  ;  ils  croient  qu'elles  pren- 
nent leur  origine  dans  les  gaines  vasculaires. 

Cruveilhier  et  Virchow  ont  décrit  des  tumeurs  perlées  intra-crâniennes 
d'aspect  nacré  et  sans  vaisseaux,  qui  se  rapprocheraient,  par  leur  aspect, 
des  tumeurs  perlées  de  l'iris  et  de  celles  des  doigts. 

La  plus  grande  obscurité  règne  sur  l'origine  et  la  nature  des  tumeurs  per- 
lées de  l'oreille,  ainsi  que  sur  l'origine  des  tumeurs  perlées  des  os. 

Les  tumeurs  perlées  de  la  peau  ont  été  considérées,  tantôt  comme  des 
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tumeurs  par  rétention  des  follicules  pileux  et  tantôt  comme  des  lésions  des 
glandes  sudoripares. 

On  a  désigné  sous  le  nom  de  tumeurs  perlées  certaines  tumeurs  que  l'on 
trouve  dans  l'ovaire,  dans  le  testicule,  sur  certaines  muqueuses,  sur  celle  de 
la  trompe  et  sur  la  muqueuse  sublinguale. 

Il  est  certain  que  toutes  les  tumeurs  désignées  sous  le  nom  de  tumeurs 
perlées  n'ont  ni  la  même  structure  ni  la  même  origine. 

Certaines  tumeurs  dites  perlées  ne  sont  que  des  sarcomes  angiolithiques, 
d'autres  sont  de  véritables  tumeurs  dermoïdes  congénitales;  eufln  il  existe 
un  groupe  bien  déflni  de  tumeurs  perlées  d'origine  traumatique  produites 
par  des  grelïes  épiderraiques  profondes. 

Avec  M.  Gross  (de  Nancy),  nons  considérons  comme  se  rattachant  à  ce 
mode  d'origine  la  plupart  des  tumeurs  perlées  de  l'iris,  et  les  tumeurs  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  par  exemple  celles  des  doigts. 

il  existe  bien  certainement  sur  l'iris  des  tumeurs  dermoïdes  d'origine 
congénitale,  mais  les  faits  de  ce  genre  sont  très  rares.  M.  Gross  (de  Nancy) 
considère  comme  de  véritables  tumeurs  dermo'ides  certaines  tumeurs  perlées 
des  téguments  (peau  et  muqueuse),  celle  des  os  et  de  l'oreille,  et  peut-être 
aussi  certaines  tumeurs  intra-crâniennes. 

Certaines  tumeurs  perlées  se  rapprochent  des  kystes  dermoïdes,  et  il  est 
possible  que  certaines  d'entre  elles  soient  congénitales.  Il  existe  bien  cer- 
tainement un  groupe  de  tumeurs  congénitales  dues  à  un  accident  survenu 
pendant  le  développement  embryonnaire,  soit  au  niveau  des  fentes  ou  des 
cavités  naturelles,  soit  partout  ailleurs,  par  l'inclusion  d'une  petite  portion 
du  tégument  externe. 

La  présence  de  tumeurs  dermo'ides  au  voisinage  du  cristallin  ne  saurait 
nous  étonner,  étant  donnée  l'origine  de  cet  organe.  Les  tumeurs  dermoïdes 
de  l'iris,  qui  contiennent  un  grand  nombre  de  poils  au  milieu  de  produits 
épitbéliaux  et  de  cholestérine,  ont  certainement  une  origine  de  ce  genre. 

La  tumeur  dermoide  peut  restei'  en  germe  ou  se  développer  suivant  les 
circonstances.  Un  traumatisme  peut  donner  une  impulsion  à  la  prolifération, 
à  un  germe  morbide  jusque-là  resté  inerte. 

On  expliquerait  ainsi  le  développement  de  certaines  tumeurs  dermoïdes 
qui  ne  se  sont  montrées  qu'après  un  traumatisme  plus  ou  moins  violent. 
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J'ai  obtenu  par  des  greffes  périlonéales  de  vérilables  tnmetirs  dermoides  ; 
ces  expériences  m'ont  donné  des  résultais  qui  me  paraissent  pouvoir  éclai- 
rer d'un  jour  nouveau  la  question  si  délicate  el  si  controversée  de  l'éliologie 
de  ces  tumeurs. 

Les  transplantations  de  tissus  organiques  dans  la  cavité  péritonéale  ont 
donné  des  résultats  assez  variés.  Hunter  dit  avoir  greffé  avec  succès  le  tes- 
ticule d'un  coq,  dans  le  ventre  d'une  poule. 

M.  Paul  Bert  a  introduit  des  utérus,  des  cornes  utérines  el  des  ovaires  de 
rats  dans  la  cavité  péritonéale  de  rais.  Les  organes,  dit-il,  se  sont  hypertro- 
phiés, mais  le  produit  a  disparu,  les  matrices  s'étanl  transformées  en  des 
kystes  purulents  :  une  mâchoire  de  rat  nouveau-né,  une  patte  d'oisean,  une 
queue  de  télard,  ont  pu  se  greffer,  dit-il,  sans  accidents  dans  le  péritoine. 
Mantegazzaa  fait  quelques  expériences  de  transplantations  périlonéales  ;  Schiff 
a  greffé  dans  la  cavité  péritonéale  d'un  chien  un  corps  thyroïde  qu'il  avait 
extirpé  au  cou  de  ce  même  animal  ;  le  corps  thyroïde  ainsi  implanté  paraît  avoir 
continué  à  fonctionner,  puisque  l'animal  a  pu  supporter  sans  accident  l'abla- 
tion de  ses  deux  corps  ti)yroïdes,  à  condition  de  les  avoir  implantés  dans  son 
péritoine.  J'ai  voulu  faire  à  mon  tour  quelques  expériences  de  greffes  péri- 
tonéales  pour  rechercher  qrel  serait  le  sort  des  tissus  ainsi  transplantés. 

J'ai  fait  le  20  décembre  1884  mes  expériences  sur  des  rats  blancs  adultes. 
Après  avoir  ouvert,  par  une  incision  sur  la  ligne  blanche,  le  ventre  de  plu- 
sieurs de  ces  rats  préalablement  aneslhésiés  par  le  chloroforme,  j'ai  introduit 
dans  leur  cavité  péritonéale  un  membre  supérieur,  au  moment  même  où  je 
venais  de  l'amputer  à  un  jeune  rat  qui  venait  de  naître. 

J'ai  fait  la  même  expérience  avec  un  lambeau  de  peau,  avec  un  œil  enlevé, 
au  même  animal  encore  vivant. 

La  cavité  abdominale  a  été  suturée  avec  grand  soin  et  les  rats  ont  été  mis 
en  liberté.  L'opération  esl  pour  ainsi  dire  passée  inaperçue  chez  les  animaux 
qui  ont  reçu  les  greffes  ;  ceux-ci  se  sont  mis  à  courir  et  à  manger.  Soixante- 
sept  jours  après,  le  27  février  1885,  j'ai  incisé  de  nouveau  la  paroi  abdo- 
minale de  ces  rats  et  j'ai  trouvé  qu'il  s'était  formé  de  véritables  kystes  der- 
moides dans  le  grand  épiploon.  J'ai  tro'ivédes  poches  fibreuses  assez  denses 
de  différent  volume,  les  unes  grosses  comme  de  petites  noisettes,  d'autres 
comme  un  grain  de  groseille.  Ces  poches  renfermaient  pour  la  plupart  un 
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contenu  caséeux  jaunâtre  formé  de  pus,  de  cristaux  de  choleslôrine,  de 
cellules  épithéliales  et  de  poils.  Tous  les  autres  tissus  avaient  complètement 
disparu,  il  ne  restait  plus  que  quelques  lambeaux  de  derme.  Je  n'ai  trouvé 
aucune  trace  des  organes  eux-mêmes  que  j'avais  introduits  dans  le  péritoine; 
je  n'ai  pu  retrouver  aucun  débris  des  tissus  musculaires,  des  cartilages  et 
des  os,  dont  je  cherchais  à  obtenir  la  greffe. 

Ces  tumeurs  artiûciellement  obtenues  étaient  identiques  comme  struc- 
ture aux  kystes  dermoïdes  pilo-graisseux  que  l'on  rencontra  à  la  face  el  au 
cou  ;  leur  contenu  était  grumeleux,  semblable  à  du  fromage  mou,  d'une  cou- 
leur jaunâtre.  Au  microscope,  on  trouvait  un  mélange  d'écaillés,  de  cellules 
épidermiques  et  de  matière  grasse  granuleuse  contenue  dans  des  cellules 
à  l'état  de  liberté,  des  cristaux  de  cholestérine  et  des  poils. 

Les  résultats  de  mes  expériences  justifient  l'exjjlication  proposée  par 
M.  Verneuil  pour  rendre  compte  de  la  formation  des  kystes  dermoïdes. 

M.  Verneuil,  on  lésait,  explique  l'origine  des  kystes  dermoïdes  du  cou  et 
delà  face  en  admettant  qu'au  moment  du  développement  embryonnaire  un  sac 
de  peau  normal  a  été  anormalement  emprisonné  dans  les  tissus.  Cet  accident 
de  l'évolution  embryonnaire  s'expliquerait,  d'après  lui,  par  des  adhérences 
profondes  de  la  peau  au  périoste  ;  on  trouve  en  effet  qu'un  certain  nombre  de 
tumeurs  dermoïdes  sont  rattachées  profondément  au  périoste  par  des  brides 
fibreuses. 

Dans  mes  expériences,  l'inclusion  dans  le  péritoine  d'une  portion  de  peau 
d'un  animal  très  jeune  a  donné  lieu  au  développement  d'un  kyste  rempli 
d'épithélium,  de  poils  et  de  graisse,  en  tout  semblable  aux  kystes  dermo'ides 
pilo-graisseux  de  la  face  et  du  cou. 

Dans  une  de  mes  expériences,  sur  une  des  poches  kystiques  dont  j'ai 
obtenu  la  formation,  on  voyait  même  des  poils  implantés  sur  les  parois.  Il  y 
avait  dans  ce  kyste  un  contenu  caséeux  renfermant  du  pus,  de  la  graisse,  des 
cristaux  de  cholestérine  et  des  poils  détachés. 

Les  tumeurs  dermo'ides  se  rattacheraient  donc  elles-mêmes  à  la  théorie 
delà  greffe. 

La  peau,  soumise  au  moment  du  développement  embryonnaire  à  une  in- 
clusion dans  une  fente  branchiale,  serait  dans  des  conditions  analogues  aux. 
tissus  implantés  ou  greffés. 
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Il  n'est  donc  pas  étonnant  qu'on  puisse  expèrimentaloment  reproduire  les 
tumeurs  qui  sont  le  résultat  d'une  inclusion  fœtale  en  se  plaçant  dans  les 
mêmes  conditions  où  ces  tumeurs  se  forment  chez  le  fœtus. 

La  poclie  kystique  qui  s'était  formée  autour  de  l'œil  greffé  dans  le  péri- 
toine renfermait  un  contenu  séreux,  et  l'on  voyait  sur  les  parois  du  kyste 
une  tache  pigmenlaire  qui  correspondait  à  la  greffe  du  sac  irido-choroidien. 

La  théorie  qui  rattache  le  développement  d'un  certain  nombre  de  tumeurs 
dermoïdes  à  l'inclusion  d'une  portion  d'un  petit  repli  cutané  qui  lapissse 
les  bords  d'une  fente  branchiale  (kystes  de  la  face  et  du  cou),  trouve  donc 
dans  mes  expériences  une  conQrmation  des  plus  nettes. 

La  peau  du  jeune  rat,  greffée  dans  la  cavité  périlonéale,  a  donné  naissance 
à  des  kystes  pilo-graisseux,  en  tout  identiques  aux  tumeurs  dermoides  qui 
se  développent  au  voisinage  des  fentes  branchiales  du  fœtus. 

L'inclusion  du  bourgeon  cutané  qui  sert  à  former  le  cristallin  pourrait 
expliquer  l'origine  de  certaines  tumeurs  dermoïdes  de  l'iris  qui  se  déve- 
loppent sans  plaies  pénétrantes  de  la  cornée. 

Une  greffe  dermique  fœtale  pourrait  être  l'origine  de  certaines  tumeurs 
dermoïdes  qui  pourraient  rester  à  l'état  latent  chez  l'enfant  et  se  développer 
chez  l'adulte,  soil  spontanément,  soit  à  l'occasion  d'un  traumatisme. 

11  y  a  certainement  des  tumeurs  et  des  kystes  dermoïdes  qui  échappent  à 
cette  explication,  telles  que  les  kystes  dermoïdes  profonds,  ceux  que  l'on 
trouve  dans  les  poumons,  dans  le  diaphragme,  dans  le  cerveau,  etc.,  etc. 

Certains  kystes  dermoides  que  l'on  trouve  loin  de  toute  fenle  branchiale 
renferment  des  dents,  des  verrues,  des  condylomes,  des  cornes  même,  des 
portions  d'os,  de  cartilage  et  quelquefois  même,  comme  dans  les  tumeurs 
tératologiques  périnéales,  un  mélange  confus  de  plusieurs  tissus:  tissu  mus- 
culaire, tissu  nerveux,  tissu  osseux,  cartilagineux,  épiderme  et  tissu  pa- 
thologique même.  On  rencontre  quelquefois  dans  ces  tumeurs  les  éléments 
du  sarcome  mélangés  à  des  tissus  normaux. 

On  admet  aujourd'hui  que  ce  sont  là  des  form allons  hétérotopiques  ;  mais 
ce  mot  ne  cache  absolument  que  notre  ignorance. 

Cohnheim  rattache  l'origine  de  toutes  les  tumeurs  à  des  amas  de  groupes 
cellulaires  formés  en  trop  dans  l'embryon,  égarés  ou  n'ayant  pas  trouvé 
]eur  place  dans  la  formation  régulière  des  organes.  Ce  seraient  là  des  tissus 
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anormalement  implantés  dont  le  développement  ullèrieur,  sous  forme  de 
tumeurs,  pourrait  se  faire  sous  l'influence  de  causes  diverses,  causes  trauma- 
tiques  ou  autres. 

Cette  théorie  raltaclierait  à  des  troubles  survenus  pendant  la  vie  embryon- 
naire la  cause  des  tumeurs  développées  plus  tard  chez  l'enfant  ou  chez 
l'adulte,  les  tumeurs  léralologiques  et  les  tumeurs  pathologiques  elles-mêmes. 

Un  traumatisme  déplacerait  certains  éléments  anatomiques  au  moment 
même  de  leur  formation  ;  ces  élémentsanatomiques  déplacés  vivraient  comme 
des  tissus  implantés,  pouvant  se  perdre  au  milieu  de  la  masse  des  tissus 
normaux  et  rester  longtemps  ignorés.  Ces  germes  subiraient  plus  tard,  sous 
des  influences  Iraumatiques  ou  autres,  une  initiation  à  la  croissance,  ainsi 
que  le  dit  Cohnheim.  On  rattacherait  à  des  troubles  survenus  pendant 
l'évolution  embryonnaire  le  développement  de  tumeurs  dermoïdes,  tèralolo- 
giques  et  pathologiques  même. 

Toutes  les  formations  de  tumeurs  s'expliqueraient  par  des  transplantations 
et  des  implantations  de  tissus  datant  en  général  du  développement  embryon- 
naire. Dans  certains  Iranmatismes,  nous  voyons  des  tumeurs  se  développer 
par  de  semblables  procédés,  et  nous  arrivons  à  reproduire  expérimenta- 
lement ainsi  sur  les  animaux  de  véritables  formations  pathologiques. 

La  théorie  de  la  parlbénogénése  de  Meckel,  celle  de  l'inclusion  des  germes 
et  de  leur  pénétration  réciproque,  celle  de  la  superfélalion,  ne  peuvent  plus 
être  soutenues  pour  expliquer  la  formation  des  tumeurs  dermoïdes.  Certaines 
inclusions  fœtales  vraies,  survenues  chez  des  femmes  adultes,  s'expliquent 
par  des  grossesses  ovariques  et  péritonéales  ;  mais  la  même  théorie  ne  peut 
plus  être  invoquée  pour  les  tumeurs  dermoïdes  ou  tératologiques  que  l'on 
observe  chez  des  filles  vierges  et  sur  des  hommes  même. 

L'origine  de  certaines  tumeurs  dermoïdes,  celles  qui  se  développent  près 
des  fentes  branchiales,  celles  de  l'iris,  s'expliquent  par  la  théorie  del'implan- 
lation  cutanée,  de  l'inclusion  de  tissus  anormalement  déplacés.  La  théorie 
dite  des  formations  hélérotopiques,  généralement  adoptée  pour  expliquer  la 
formation  des  tumeurs  dermoïdes  profondes,  me  parait  pouvoir  être  avan- 
tageusement remplacée  parcelle  qu'a  proposée  Cohnhein;  celle-ci  se  rattache 
indirectement  à  la  théorie  de  la  formation  des  tumeurs  par  des  Iransplan- 
talions  organiques,  par  des  implantations  et  des  greffes. 

15 
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Dans  la  question  spéciale  qui  .n'occupe,  celle  de  l^'^'^f'/'^J^^^^^ 
des  umeur!  perlées  el  des  l.uneurs  dermoides 

gœlTe  suffll  à  elle  seule  à  expliquer  presque  lous  les  f^'f  ^^^J^^j' 
rnun.nlisn,e  joue  un  rôle  important,  soit  qu'il  y  a.t  eu  pla.e  pen  traMe 
,a  cornée  avec  possibilité  de  pénétration  d'une  greffe     '^J^"  '  J  ^ 
seulement  une  violente  contusion  de  l'œil,  un  coup  portant  sur  la  cornée  et 


";Is'Leurs  dermoïdes  elles-mêmes  se  rattad^ent  ^^f^^^ 
théorie  précédente,  puisqu'elles  seraient  dues  à  des  mclusionsou  a  dos  rans 
pln'tions  detissis  qui  se  seraient  faites  pendant  le  développement  em- 

T  verra  par  mes  observations  que,  dans  lous  les  faits  qui  paraissent 
avoir  été  recueillis  avec  soin,  l'existence  d'un  traumatisme  a  toujours  ete 
constatée,  qu'il  s'agisse  d'un  kyste,  d'une  tumeur  perlée  de  1  .ns  ou  même 
d'une  tumeur  dermoïde  de  l'iris.  . 

Le  rôle  que  jouent  à  la  fois  le  traumatisme  et  la  greffe  dans  1  etiologie  de 
ces  tumeurs  est  doublement  établi  par  la  clinique  et  par  l'expérimentation. 

Mes  expériences  ont  été  soumises  à  de  nombreux  contrôles  en  Allemaffue, 
en  Hollande,  en  Suisse  et  en  Italie. 

Dooremaal'  parait  être  le  premier  expérimentateur  qui  ait  cherche,  sons 
l'inspiration  du  professeur  Donders,  à  résoudre  par  des  expériences  la 
question  d'origine  des  kystes  et  des  tumeurs  de  l'iris. 

ses  recherches  datent  de  1875  ;  quand  j'ai  entrepris  mes  expériences  en 
1879,  je  ne  connaissais  pas  les  travaux  qui  avaient  été  faits  eu  Allemagne 

sur  ce  même  sujet. 

J'emprunte  à  un  travail  récent  de  Hosch  ^  (de  Bâle)  le  résume  des  expé- 
riences de  Dooremaal,  de  Goldzieber,  de  Schweninger,  de  Humbold  et  de 
Berthod,  qui  ont  précédé  les  miennes. 

Dooremaal,  dit  Hosch  (de  Bàle),  introduisit  des  corps  étrangers  inertes  et 
des  tissus  vivants  (tissus  animaux  et  végétaux)  dans  l'iris  de  chiens  et  de  lapins. 

<  Diss.  Utreoht,  1873  {Dcutsch.in  Gràfe's  Àrch.,  1873,  3,  S.  359.) 
2  Fr.  Hosch  (de  Bâle)  ;  Expérimenlalle  Studien  Ubcr  Iricysten,  etc.  Virchow  s  Archiv.. 
neun.  Band,  1885). 


11  Qt  quinze  expériences.  Le  temps  d'observation  dura  de  un  à  quatre  mois. 
Les  corps  inertes  furent  éliminés,  il  en  fut  de  même  des  tissus  végétaux  ; 
ceoendant  dans  quelques  cas  on  put  voir  s'enkyster  quelques  corps  inertes  et 
quelques  fragments  de  corps  végétaux. 

Quand  il  s'agissait  au  contraire  de  tissu  animal,  dans  ses  expériences, 
von  Dooremaal  a  qaelquefois  constaté  l'expulsion  de  la  greffe,  mais  le  plus 
souvent  la  greflé  se  développait  en  conservant  une  structure  analogue  au 
tissu  dont  elle  provenait. 

Dans  un  cas  où  l'auteur  avait  introduit  sur  l'iris  un  petit  morceau  de  pa- 
pier blanc,  le  papier  s'élant  enkysté,  la  partie  interne  de  la  cavité  se 
recouvrit  d'une  couche  épaisse  d'épilhélium  pavimenleux.  11  ne  serait  pas 
étonnant  que  le  développeînentfût  dû  dans  ce  cas  à  de  petites  portions  d'épi- 
lhélium cornéen  entraîné  par  le  morceau  de  papier  au  moment  de  sa  péné- 
tration dans  la  chambre  antérieure  de  l'iris.  Parmi  les  tissus  vivants,  dans  les 
expériences  de  von  Dooremaal,  ceux  provenant  de  la  cornée  ou  du  périoste 
furent  aussi  éliminés;  un  lambeau  d'épiderme  produisit  une  panophlnlmie ; 
dans  le  reste  des  expériences,  les  particules  introduites  devinrent  partie  inté- 
grante de  l'œil,  et  se  couvrirent  de  vaisseaux.  Un  lambeau  de  conjonctive 
prit  un  caractère  fibroïde.  Un  morceau  de  muqueuse  évolua  en  tumeur 
arrondie,  fort  semblable  à  un  épithélium  perlé  de  Monoyer. 

Au  point  de  vue  du  développement  des  kystes,  ces  recherches  ne  don- 
nèrent aucun  résultat  parce  qu'il  ne  se  formait  pas,  à  vrai  dire,  d'enve- 
loppes kystiques  autour  des  corps  étrangers. 

Dans  les  années  suivantes,  en  1874,  ces  expériences  furent  reprises  par 
Goldzieher  '  sur  cinq  lapins. 

Goldzieher  arriva  également  à  la  conclusion,  que  les  tissus  organisés  m- 
troduits  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  reprenaient  bientôt  vie,  c'est-à- 
dire  rentraient  dans  le  système  de  la  circulation  générale  de  l'animal  en 
expérience. 

Suivant  cet  auteur,  la  destinée  des  tissus  implantés  varie  :  ils  s'enkystent, 
s'accolent  à  une  partie  quelconque  de  la  chambre  antérieure  et  s'arrêtent 
dans  leur  développement,  ou  bien  ils  continuent  à  se  développer  en  totalité 


'  Arcli.  f.  exper.  Paih.  u  Pharm.,  1874,  2,  S.  387. 
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ou  dans  certaines  de  leurs  parties.  Il  est  digne  de  remarrue  que  dans 
une  expérience  un  morceau  de  muqueuse  nasale  donna  lieu  à  un  kyste  de 
l'iris  avec  un  revêtement  d'épitliélium  régulier. 

Goldzieher  a  transplanté  avec  succès  dans  la  chambre  antérieure  des  mor- 
ceaux de  conjonctive,  de  cornée  et  de  nerfs.  Dans  certains  cas,  la  greffe  de 
ces  tissus  amenait  la  formation  d'un  kyste  avec  un  revêtement  épithèlial  ; 
dans  d'autres  transplantations,  Goldzieher  observait  une  simple  hyperplasie 
des  tissus  greffés  ;  enQn,  certaines  greffes  s'enkystaient  et  se  résorbaient  sans 
produire  aucune  néoplasie. 

Schweninger  ' ,  en  I87S,  fit  des  implantations  dans  la  chambre  antérieure 
de  l'œil  de  chiens  et  de  lapins  avec  des  cheveux  qui  avaient  encore  autour 
de  leur  bulbe  leur  gaine  radiculaire. 

Des  douze  expériences  qu'il  fit  (durée  :  7  à  72  jours),  il  eu  résulta  que 
la  gaine  radiculaire  s'implantait  directement  sur  l'iris.  Dans  un  cas,  que 
Schweninger  considère  comme  un  kyste  commençant,  le  poil  était  tombé  et 
le  tissu  iridien  était  entré  en  connexion  avec  les  cellules  de  la  gaine. 

Hosch  ne  croit  pas  que  ce  cas  puisse  être  donné  comme  prouvant  la  for- 
mation par  greffe  d'un  véritable  kyste.  La  cavité,  quietaitlrès  contestable,  pou- 
vait être  formée,  dit-il,  par  l'emplacement  du  poil,  môme  si  elle  s'accroissait. 

Dans  des  transplantations  de  poils,  on  a  vu  quelquefois  autour  du  bulbe  des 
amas  d'épithélium  pavimenteux.Lepoil,  dans  ces  conditions,  peut  continuer 
à  vivre,  ou  bien  il  peut  s'atrophier. 

Gallenga^  a  vu  un  cil  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  chez  un 
malade  qui  avait  subi  une  iridectomie.  Ce  poil  fut  enlevé  à  l'aide  d'une  in- 
cision de  la  cornée  ;  l'observation  microscopique  montra  qu'il  était  en  voie 
d'atrophie.  Le  même  observateur  a  recueilli  un  deuxième  fait  de  pénétration 
de  cil  dans  la  chambre  antérieure,  chez  un  malade  qui  avait  en  une  plaie 
pénétrante  de  l'œil  ;  le  poil  enlevé  par  une  incision  de  la  cornée  était  égale- 
ment en  voie  d'atrophie. 

Al.  Humbold  (de  Horn)  a  fait  des  expériences  de  transplantation  chez  des 
chiens,  des  chats  et  des  lapins;  ses  expériences  sont  assez  analogues  à  celles 
de  Goldzieher. 

'  Zeilschr.  f.  Biologie,  XI,  S.  341. 

'  Giornale  délia  R.  Accademia  di  Medicina  di  Torino,  fasc.  1,  2.  Gennaio,  febbr.  1885. 
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Dans  le  n°  18  de  la  Berl.  klin.  Woch.  de  1878,  se  trouve  encore  men- 
tionné un  travail  de  Berlhold ,  dans  lequel  on  fait  allusion  à  des  recherches 
ultérieures  qui  n'ont  pas  été  poursuivies.  Suivant  cet  auteur,  des  portions 
de  tissus  introduits  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  produisaient  de 
la  panophtalmie  s'ils  étaienttrop  gros,  et  ils  s'entouraient  d'un  exsudât  inflam- 
matoire s'ils  étaient  de  petit  volume. 

«  Zahn' ,  dans  ses  travaux  sur  le  sorldes  tissus  implantés  dans  l'économie,  a 
également  analysé  les  recherches  de  Von  Dooremaal  et  de  Goldzieher. 

»  Ces  savants,  dit  le  professeur  Zahn,  ont  démontré  que  les  épithéliums 
peuvent  augmenter  en  nombre  et  même  proliférer  après  avoir  étèainsi  greffés 
sur  l'iris,  de  telle  façon  qu'ils  donnent  naissance  à  des  néoplasmes  palhologi- 
quessimples,  à  des  kystes  par  exemple. 

»  Du  tissu  conjonctifet  des  vaisseaux  partis  de  l'iris  viennent  les  réunir. 
Des  fibres  musculaires  lisses  peuvent  conserver  leurs  fondions  et  donner 
naissance  à  des  mouvements  péristaltiques. 

»Un  fragment  détrompe  transplanté  dans  l'œil  par  Goldzieher  fut  atteint 
d'hémorrhagie  ;  ce  fait,  dit  Zahn,  prouve  que  les  tissus  implantés  peuvent 
même  subir  des  lésions. 

»  Les  transplantations  de  nerfs  n'ont  donné  à  Goldzieher  aucun  bon  résultat, 
ces  tissus  se  sont  en  général  résorbés  et  ont  disparu.  Leopold-  a  réussi  à 
greffer  du  tissu  cartilagineux  fœtal  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  et  à 
produire  ainsi  de  véritables  enchondromes.  Zahn  a  greffé  de  l'enchondrome 
dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  ;  mais  la  greffe  de  ce  tissu  pathologique 
s'est  résorbée,  la  substance  fondamentale  est  devenue  fibrillaire  ;  autour  des 
fragments  se  trouvaient  un  amas  de  cellules  pigmenlaires.  * 

Le  D'^Hosch,  pendant  l'hiver  1880-81,  a  repris  à  l'Institut  d'analomie  pa- 
thologique de  Bâle  mes  expériences  de  greffes  dans  la  chambre  antérieure 
de  l'œil. 

Il  a  fait  comme  moi  des  expériences  sur  des  lapins.  J'ai  choisi,  dit-il,  uni- 
quement des  tissus  qui,  introduits  dans  l'œil  par  une  blessure,  pussent  pas- 


'  Zahn;  Sut  le  sort  des  lissus  implantés  dans  l'organisme.  Congrès  de  Genève,  1878. 
*  Leopold  ;  Experimentalle  Untersuchungen  tiber  die  Etiologie  der  GeschwUlste.  {Arch 
fUrpatholog.Anat.,  1881,  tom.  LXXXV,  pag.  283.) 
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ser  poni-  donner  lieu  à  des  kystes  de  l'iris  tels  que  des  cils,  de  répiUièlium 
cornéen,  de  la  conjonctive  bulbaire,  de  la  peau  des  paupières. 

Tout  d'abord,  je  dois  conflrmerce  fait  que  tous  les  expérimentateurs  ont 
constaté,  à  savoir  :  que  la  chambre  antérieure  cousliluc  un  champ  très  favo- 
rable pour  de  telles  expériences.  La  pciilc  opération  est  en  ce  point  absolu- 
ment sans  danger;  le  corps  étranger  implanté  est  bien  supporté  s'il  n'est 
pas  trop  gros  et  s'il  est  propre  ;  et  finalement  on  peut  constater  et  suivre 
toutes  les  modlQcations  qui  se  produisent  aussi  bien  dans  le  corps  introduit 
que  dans  l'œil  lui-même  à  chaque  moment  et  avec  la  plus  grande  surele  et 
la  plus  grande  commodité. 

Mes  recherches  se  sont  étendues  à  15  lapins,  sur  lesquels  j'ai  fait  o5  im- 
plantations dans  la  chambre  antérieure. 

J'ai  choisi  de  préférence  des  animaux  blancs  ou  gris  jaunâtre,  parce  que 
chez  les  noirs  l'iris  possède  en  avant  une  couche  très  épaisse  de  pigment, 
ce  qui  rend  naturellement  très  difficile  l'examen  des  modiQcations  qui  se 
produisent  à  sa  surface.  La  petite  opération  était  faite  de  manière  que  la  pe- 
tite blessure  produite  par  la  lance  à  irideclomie  fût  placée  au  bord  même  de 
la  cornée,  de  façon  à  y  introduire  les  corps  étrangers  à  implanter  avec  une 
pince  à  iris,  une  Que  sonde  d'argent  ou  une  épingle  à  réclinalion  et  a  les  pous- 
ser contre  l'iris.  Pour  les  cheveux,  l'extrémité  a  été  coiiiplètement  intro- 
duite dans  la  blessure  el  le  tout  poussé  ensuite  dans  la  chambre  anté- 
rieure. .  . 

Dans  13  cas,  des  cils  et  des  cheveux  de  l'animal  eu  expérience  ont  ete 
introduits  de  façon  à  ce  que  la  racine  reposât  sur  la  surface  même  de  l'iris. 
Il  est  très  rare  que  ceux-ci  aient  été  rejelés  par  la  blessure  dans  les  premiers 
jours.  Le  plus  souvent,  ils  ne  changeaient  même  pas  de  position,  mais  res- 
taient, sans  aller  à  droite  ou  à  gauche,  à  leur  place  primitive.  La  durée  des 
expériences  a  varié  de  17  à  14S  jours. 

Hosch  a  vu  dans  ses  expériences  que  les  poils  ne  se  greffaient  pas;  au 
contraire,  le  tissu  de  l'iris  s'accole  complètement  à  la  membrane  externe  de 
la  racine  et  lui  envoie  des  prolongements  contenant  des  cellules  de  pigment 
et  des  molécules  pigmentaires.  La  connexionavec  l'iris  s'établit  seulement  du 
côté  de  la  gaine  qui  le  louche,  de  sorte  que  le  poil  avec  sa  gaine  a  l'air  d'une 
excroissance  papillaire  de  la  surface  de  l'iris  qui  arrive  jusqu'à  la  face  in- 


terne  de  la  cornée.  Le  poil  lombe-t-il  de  sa  gaine,  ce  qui  est  arrivé  effective- 
ment dans  beaucoup  de  préparations,  nous  avons,  dit-il,  devant  les  yeux  la 
figure  de  ce  que  Schweninger  considère,  à  tort  selon  moi,  comme  le  début 
d'un  kyste. 

De  petites  particules  de  la  couche  la  plus  superficielle  de  la  cornée  ont 
été  9  fois  employées  par  Hosch  pour  l'implantation  et  laissées  de  48  à  136 
jours.  Ici  encore  tout  se  passa  en  général  sans  irritation.  Dans  quelques  cas 
seulement  et  dans  les  premiers  jours  apparut  une  sorte  de  concrétion  fibri- 
neuse  dans  la  pupille,  qui  disparut  bienlôt  et  qui  une  fois  seulement  persista 
et  fit  disparaître  le  corps  étranger.  L'examen  microscopique  donne  presque 
toujours  le  résultat  suivant  :  ou  bien  une  petite  tumeur,  peu  saillante  sur 
l'iris,  implantée  dans  un  renfoncement  de  la  couche  antérieure  du  pigment 
de  l'iris  (celte  tumeur  est  plus  tard  séparée  de  la  chambre  antérieure  par 
un  repli  de  pigment  consistant  en  corpuscules  pigmentaires  isolés  et  en  pro- 
longements de  cellules  à  nucléoles,  tandis  que  du  côté  de  l'iris  la  couche 
pigmentaire  antérieure  forme  un  bord  nettement  limité)  ;  ou  bien  la  petite 
tumeur  est  dans  l'iris  lui-môme  ;  dans  ce  cas,  elle  arrive  jusqu'à  la  couche 
postérieure  de  pigment  et  elle  est  enlourée  d'un  repli  pigmentaire  noir  plus 
diffus.  Dans  l'intérieur  de  la  tumeur  on  trouve  un  tissu  fibreux  en  couches 
concentriques  et  des  amas  de  noyaux  graisseux,  mais  ni  vaisseaux  ni  cellules 
èpilhèliales. 

Dans  un  cas,  on  ne  trouvait  rien  d'anormal  dans  l'iris  ;  mais  par  contre  la 
cornée  dans  un  point  correspondant  au  bord  pupillaire  de  l'iris,  offrait  une 
tumeur  fortement  colorée  en  ronge,  séparée  de  la  cornée  proprement  dite 
par  la  membrane  de  Descemet.  La  petite  tumeur  était  entourée  de  cellules 
épithéliales  cylindriques.  Elle  n'avait  point  de  vaisseaux  et  elle  consistait  en 
un  tissu  lamellaire  à  nombreux  hiatus,  semblable  à  la  cornée  propre. 

Dans  6  cas,  de  petites  parties  de  conjonctive  bulbaire  furent  portées  sur 
l'iris.  Dans  2  d'entre  eux,  au  bout  de  45  à  47  jours,  on  ne  trouvait  plus  trace 
de  corps  étranger.  Dans  les  autres,  il  se  présenta  un  gonflement  fungiforme 
rattaché  par  un  pédicule  plus  ou  moins  fin  à  l'iris  et  arrivant  jusqu'au  contact 
de  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Ce  gonflement  consistait,  dans  sa  partie 
moyenne,  en  un  tissu  fibreux  fortement  colorable  par  le  carmin,  et  dans 
certaines  préparations  en  petits  amas  de  pigment  variables  de  quantité  et  de 
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grosseur  tandis  que  d'autres  coupes  étaient  tout  à  fait  dépourvues  de  pig- 
ment. A  ce  noyau  central  s'ajoutait  une  légère  zone  de  tissu  lacuneux,  dans 
lequel  on  remarquait  des  cellules  rondes  de  nouvelle  formation  el  la  lumière 
de  gros  vaisseaux  avec  des  globules  rouges.  Dans  une  préparation  (Og.  1. 
Pl.  11)  s'étendait,  depuis  le  milieu  delà  tumeur  jusque  dans  son  pied,  un 
vaisseau  sanguin  vide  contourné  en  S.  Toute  la  tumeur  élait  recouverte  d'une 
couche  régulière  el  unicellulaire  d'épitliélium  cylindrique,  qui,  partant  du 
point  d'implantation  sur  l'iris,  s'étendait  à  dioite  et  à  gauche  sur  la  couche 
pigmentaire  aniérieure.  Celle-ci  était  du  reste  normale,  et  le  pigment,  où  était 
placée  la  tumeur,  était  seulement  espacé  et  distribué  irrégulièrement  sur 
l'iris  et  montait  dans  le  pied. 

Nous  voyons  donc  que  l'implantation  de  la  conjonctive  sur  Tiris  donne 
lieu  assez  constamment  à  un  néoplasme  qui  renferme  des  vaisseaux  qui 
paraissent  communiquer  avec  les  vaisseaux  de  l'iris,  et  qui  se  recouvre  d'é- 
pithélium  dont  les  cellules  cylindriques  dépassent  en  longueur  celles  de 
l'épilhéliura  conjonctival  et  sont  par  conséquent  en  partie  de  nouvelle  for- 
mation. 

Que  la  petite  tumeur  soit  solide  et  non  de  nature  kystique,  cela  ressort 
d'autant  plus  de  mes  recherches,  dit  Hosch,  que  le  tissu  employé  pourl'im- 
plantation,  la  conjonctive  du  bulbe,  ne  contient  aucune  trace  de  glande  qui 
puisse  former  un  kyste.  Je  ne  puis  comprendre  autrement  la  formation  des 
kystes  observés. 

Les  résultats  que  Goidzieher  a  déduits  de  ses  expériences  confirment 
pleinement  le  résultat  des  expériences  de  Hosch.  En  employant  la  conjonctive 
bulbaire,  cet  expérimentateur  a  obtenu  la  connexion  de  l'iris  et  du  corps  im- 
planté avec  formation  et  communication  vasculaires,  et  la  formation  d'un 
amas  d'épithélium  muqueux,  tandis  que  l'implantation  de  particules  de  mu- 
queuse nasale,  très  riche  en  glandes,  avait  déjà  donné  lieu,  après  trente 
jours,  à  la  formation  de  véritables  kystes. 

Dans  4  cas,  de  petites  particules  de  peau  avec  leurs  poils  furent  portées  sur 
l'iris  et  observées  pendant  40  à  48  jours.  Dans  un  cas,  il  n'y  eut  rien  au 
début  ;  au  24°  jour,  une  forte  suppuration  se  déclara  sur  la  moitié  antérieure 
du  bulbe,  mais  disparut  ensuite  les  jours  suivants.  A  la  section,  le  40«jour, 
la  chambre  antérieure  et  l'iris  étaient  remplis  de  corpuscules  de  pus,les  lamelles 
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de  la  cornée  étaient  distendues  par  des  cellnles  rondes  ;  le  corps  étranger 
n'ét<iit  pas  en  connexion  avec  l'iris,  il  consistait  en  nn  bourbillon  de  poils  épais  ; 
sur  certains  points,  on  trouvait  un  rèticuliim  fibreux  à  noyaux  fortement 
colorables  par  le  carmin.  Dans  d'autres  expériences,  les  corps  étrangers  furent 
bien  supportés  et  donnèrent  lieu  h  un  résultat  constant,  à  savoir  la  forma- 
tion d'un  gros  kyste  recouvert  d'une  couche  régulière  d'èpitbélium  pavi- 
menieux  ei  rempli  d'un  contenu  atbéromateux.  Ce  kyste  reposait  sur  l'iris, 
et  s'élait  accolé  à  la  cornée  an  moyen  d'un  lissa  fibreux  ricbe  en  poils  et  en 
conduits  glanduleux.  A  côté  de  ce  gros  kyste,  dans  la  plupart  des  prépara- 
tions, se  trouvaient  encore  un  ou  plusieurs  petits  kystes  avec  le  même  endo- 
thôlium  et  le  même  contenu  (Qg.  2,  Pl.  II). 

Je  pense  que  la  formation  de  ces  kystes  ne  peut  mieux  s'expliquer  qu'en 
admettant  qu'ils  naissent  de  parlicules  de  peau  transplantées  à  la  façon  d'un 
athérome,  c'est  à-dire  par  l'accnuiulalion  de  la  sécrétion  glandtilaire  dans  la 
lumière  des  follicules  et  de  leurscondnils  excréteurs.  Nous  aurions  alors  affaire 
ici  à  un  kyste  de  rétention.  Ce  processus  s'étend-il  à  plusieurs  glandes  voisines, 
on  obtient  un  kyste  à  plusieurs  cavités,  comme  divers  auteurs  en  ont  observé 
dans  l'iris.  Nous  trouvons  le  début  d'un  kyste  double  dans  la  flg.  2,  PI  II. 

11  y  a  là  un  exemple  très  frappant  d'un  kyste  dennoide  formé  par  trans- 
plantation organique. 

Je  puis  encore  aller  plus  loin,  dit  Hosch  {deBâle),et  prétendre  que,  niêrae 
dans  les  cas  où  des  kystes  de  l'iris  se  sont  formés  autour  de  cils,  ils  sont 
analogues  aux  kystes  formés  par  transplantation  cutanée.  Nous  avons  vu 
plus  haut  que  l'espace  vide  qui  se  forme  à  l'extrémité  radiculaire  du  poil 
introduit  dans  la  chambre  antérieure  peut  à  peine  être  regardé  cou)me  un 
kyste.  Admettons  que  le  même  coup  qui  a  entraîné  des  cils  dans  l'œil  ait 
emporté  en  même  temps  des  parlicules  de  peau  avec  les  glandes  du  poil 
correspondantes.  On  réalisera  ainsi  les  conditions  propres  à  la  formation  d'un 
kyste  de  rétention,  comme  je  les  ai  vus  se  former  dans  mes  implantations. 
C'est  ce  qui  explique  aussi  pourquoi,  dans  tous  les  cas  où  des  cils  pénétrent 
dans  la  chambre  antérieure,  il  n'y  a  pas  de  formation  de  kyste  iridien. 

Mon  opinion,  dit  encore  le  savant  ophtalmologiste  de  Bâie,  est  encore 
celle-ci  :  c'est  que  les  tumeurs  perlées  de  l'iris,  aussi  bien  que  les  kystes 
séreux,  entre  lesquels  du  reste  il  est  difficile  d'établir  une  limite  bien  nette, 
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doivent,  en  règle  générale,  être  ropporlées  a  ce  fail  que  les  organes  glandu- 
leux disposés  pour  retenir  leur  contenu  et  leurs  sécrétions  sont  introduits  dans 
la  chambre  antérieure  par  les  blessures  produites. 

Les  expériences  de  Hosch  (de  Bàle)  viennent  à  l'appui  de  mes  recherches 
sur  l'étiologie  des  kystes  cl  des  tumeurs  de  l'iris;  leur  importance  m'a  paru 
être  assez  grande  pour  les  rapporter  presque  en  entier.  Ce  qui  est  surtout 
fort  remarquable,  c'est  la  formation  de  véritables  kystes  dermoïdes  par  des 
greffes  cutanées. 

J'ai  reçu  il  y  a  peu  de  jours  une  observation  intitulée  :  Transplantation  de 
répilhéliuin  de  la  cornée  sur  l'iris.  Cette  observation  est  du  Camille 
Gallenga  ;  elle  a  été  publiée  dans  le  numéro  de  janvier-février  188  b  de  l'Aca- 
démie de  Médecine  de  Turin.  Ce  fait  a  été  recueilli  à  la  Cliniqueophtalmo- 
logique  de  Turin,  dirigée  par  le  professeur  G.  [\eymond. 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  celle  observation  avait  eu  une  blessure  de  la 
cornée  par  une  parcelle  de  fer  incandescent  ;  il  y  eut  une  cataracte,  que  l'on 
opéra,  et  l'on  ût  une  iridectomie  au  niveau  de  la  plaie.  L'iris,  excisé,  tut  exa- 
miné avec  soin;  voici  ce  que  l'auteur  a  observé.  J'emprimle  la  traduction  de 
cette  observation  à  M.  Firpo,  élève  des  plus  distingués  de  notre  FacuUé  de 
Médecine. 

Les  lambeaux  de  l'iris  coupés  furent  mis  dans  de  l'alcool  sans  en  enlever 
le  pigment' de  la  face  postérieure.  Quelquesjours  après,  on  en  fit  des  coupes 
dans  une  direction  perpendiculaire  au  méridie.")  de  l'iris  :ces  coupes  furent 
colorées  au  carmin  de  Beale  et  examinées  au  microscope. 

Le  pigment  de  la  face  postérieure  a  émigré  par  masses  dans  le  stromade 
l'iris,  en  se  déposant  par-ci  par-là.  On  constate  un  certain  degré  d'iuQltra- 
tion  des  jeunes  cellules  du  tissu  conneclif  ;  des  cellules  étoilèes  propres  de 
l'iris  sont  conservées,  soil  à  la  face  antérieure,  soit  dans  les  couches  posté- 
rieures. Beaucoup  d'entre  elles  sont  pourvues  de  leurs  prolongements, 
anastomosés  entre  eux.  Le  slroma  conjonclif  est  également  bien  conservé. 
Mais  il  y  a  deux  faits  qui  rendent  intéressant  l'examen  de  l'iris,  et  ces  deux 
faits  ont  trait  à  la  portion  de  l'iris  la  plus  voisine,  de  la  synéchie  antérieure. 

Dans  un  point  il  existait  un  foyer  hèmorrhagique  circonscrit  par  une 
enveloppe  Qbreuse  ;  on  voyait  sur  ce  même  fragment  d'iris  un  revêtement 
d'épithèlium  pavimenleux  à  plusieurs  couches,  qui  occupait  la  face  entière 
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de  l'iris  ;  il  rappelnil  lonl  ;i  fait  l'épilliéliiiin  de  In  face  anlérienre  de  la  cornée 
cl  élail  iiilimenieiU  uni  à  l'iris,  dont  il  ne  pouvait  être  facilement  séparé  par 
la  dilacérntion  ;  il  n'y  avait  pas  de  tissu  conncctif  de  néo-formation  qui  le 
séparât  delà  substance  propre  de  l'iris. 

Cet  épithélium,  examiné  à  un  fort  grossissement,  permet  de  voir  parfaite- 
ment les  espaces  inlercelhilaires  de  Bizzozero.  Dans  sa  couclie  moyenne  on 
trouvait  des  cellules  polyédriques  ;  plus  superficiellement  se  moniraieul  des 
cellules  aplaties,  et  plus  profondément  il  y  avait  unecouche  de  cellules  presque 
cylindriques  ;  comme  dans  l'épithélium  cornéen  ordinaire,  on  trouvait  entre 
elles  de  nombreux  granules  de  pigment  de  l'iris.  Ces  granulations  étaient  dis- 
persées au  milieu  des  cellules  épilhéliales,  mais  il  n'était  pas  possible  d'éta- 
blir si  le  protoplasma  même  des  cellules  en  contenait  (flg.  5,  Pl.  II). 

L'épaisseur  decet  épithélium  étaitpresque  partoutuniforme.  Avec  le  micro- 
mètre oculaire  il  mesurait  environ  1 ,2  millim.  La  couclie  la  plus  superficielle, 
constituée  par  des  cellules  aplaties,  semblait  ne  plus  présenter  l'épaisseur 
ordinaire  de  l'épithélium  cornéen;  mais,  examiné  sur  des  coupes  relative- 
ment étendues,  il  ne  présentait  aucune  solution  de  conlinuité. 

Dans  certaines  préparations,  les  coupes  se  présentent  pliées,  presque  rou- 
lées, de  sorte  que  deux  faces  revêtues  d'épithélium  se  trouvent  en  contact. 
Probablement,  c'est  une  conséquence  de  l'iridodyalisis,  grâceà  laquelle  l'iris 
détaché  de  son  rebord  ciliaire  s'est  plié  sur  lui-môme. 

Contrairement  à  ce  qu'ont  observé  Goldzieher  et  Masse,  dit  Gallenga,  il 
n'est  pas  possible  de  trouver,  entre  l'iris  et  l'épithélium,  du  tissu  connectif 
de  nouvelle  formation,  dont  la  production  est  sans  doute  due  à  ce  que,  dans 
leurs  expériences,  ces  auteurs  se  servaient  dos  morceaux  de  muqueuses, 
qui,  outre  l'élément  épithélial,  renfermaient  du  tissu  connectif.  Dans  notre 
cas,  au  contraire,  l'épithélium  seul  semble  avoir  émigré  sur  l'iris  de  la  bles- 
sure de  la  cornée. 

Le  D''Goella',  dans  son  travail  sur  les  néoformations  de  l'iris,  après 
avoir  exposé  les  différentes  théories  émises  parRothmund,  Wecker  et  au- 
tres, rapporte  plusieurs  observations  de  ces  affections  traitées  dans  ces  der- 


•  Conlribuzione  alto  studio  délia  cisii  iridee.  Torino,  )-88i  Atii  Accademia  de  Medicina 
di  Torino,  "V,  VI. 


—  128  — 

niers  lemps  dans  la  clinique  oplhalraologiqiie  de  Turin  et  au  sujet  des- 
quelles il  a  pu  instituer  un  examen  hi3lologique.  A  son  tour,  il  a  pu  démon- 
trer la  possibilité  de  pénétration  de  morceaux  épilhéliaux  par  des  perforations 
cornéennesou  par  des  manœuvres  opératoires.  M.  Alt',  dans  ses  expériences, 
a  trouvé  que  dans  les  cas  de  plaies  cornéennes,  déjà  vingt-quatre  heures  après, 
la  pariieia  plus  externe  de  cette  plaie  est  remplie  de  cellules  épithéliales.  Ce 
n'est  que  plus  tard,  dans  la  cicatrisation  des  ûbrilles  cornéennes,  que  ce 
cordon  est  remplacé  par  du  tissu  connectif  jusqu'au  niveau  de  la  membrane 
de  Bowtnann. 

Gallenga  a  observé  des  hernies  de  l'iris  sur  lesquelles  il  a  vu  l'épithélium 
cornéen  se  déposer. 

11  compare  avec  insistance  ce  développement  épiihèlial  à  une  véritable  trans- 
plantation. L'épithélium  cornéen  peut  être  détaché  et  porté  sur  l'iris  dans  la 
chambre  antérieure,  ou  bien  il  peut  bourgeonner  pour  ainsi  dire  au  niveau 
des  plaies  où  l'iris  vient  de  faire  hernie. 

[/observation  du  D"'  Gallenga  montre  que  l'épithélium  cornéen,chez  l'homme 
tout  aussi  bien  que  chez  les  animaux,  peut  être  transplanté  de  la  cornée  sur 
l'iris  el  continuer  à  vivre  et  à  se  développer.  Dans- le  cas  observé  par  Galenga. 
il  ne  s'est  formé  ni  un  kyste  ni  une  tumeur  perlée  après  la  transplantation  ; 
mais  no.is  savons  que  bien  souvent  ce  n'est  qu'après  une  ou  plusieurs 
années  après  les  accidents  dont  ils  ont  été  victimes  que  les  malades  voient 
se  développer  leurs  tumeurs. 

11  résulte  de  tous  les  documents  qui  précédent  que  la  formation  des 
tumeurs  de  l'iris  par  greffe,  soumise  en  Allemagne,  en  Suisse,  en  Italie,  en 
Hollande,  à  des  expériences  du  même  genre  que  les  miennes,  a  donné  à  peu 
de  chose  près  des  résultats  presque  identiquement  comparables  à  ceux  que 
j'ai  obtenus,  ce  qui  me  paraît  trancher  déûnilivement  la  question  de  l'élio- 
logie  de  ces  tumeurs. 

La  théorie  qui  rapporte  la  formation  d'un  certain  nombre  de  tumeurs  à 
des  transplantations  organiques  qui  se  font,  soit  chez  l'embryon,  soit  chez 
l'adulte  à  la  suite  de  traumatismes  qui  déplacent  et  transplantent  des  tissus 
originairement  normaux,  trouve  des  preuves  des  plus  sérieuses  dans  l'étio- 
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logie  des  kystes,  des  tumeurs  perlées  et  des  tumeurs  dermo'ides  de  l'iris. 

Ce  n'est  point  cependant  à  cette  région  seule  que  l'on  peut  appliquer  ce 
mode  d'origine  de  certaines  tumeurs. 

Des  expériences  nombreuses,  dit  Gross  '  (de  Nancy),  ont  montré  ailleurs 
que  dans  l'iris  l'importance  de  la  greffe  dans  la  production  des  tumeurs. 
Cohnheim  et  Maas  ^  ont  prouvé  expérimentalement  que  des  fragments  de 
tissus  tels  que  des  lambeaux  de  périoste  introduits  dans  la  cavité  des  vais- 
seaux sont  à  même  de  développer  et  de  produire  des  tissus  nouveaux.  Zahn" 
vit  des  fragments  de  cartilage  embryonnaire  introduits  dans  la  veine  jugulaire 
externe  des  lapins  se  développer  à  la  surface  des  poumons  et  donner  lieu  à 
des  noyaux  de  cartilage  byalin.  Le  même  expérimentateur  a  encore  obtenu 
des  résultats  analogues  en  injectant  des  parcelles  d'os  fœtal  et  des  fragments 
d'un  enchondrome  enlevé  à  la  mâchoire  inférieure.  Leopold*  a  réussi  à  greffer 
du  cartilage  fœtal  dans  la  cavité  abdominale  ou  encore  dans  la  chambre 

antérieure  de  l'œil. 

Rappelons  que  l'histologie  pathologique  a  démontré  depuis  fort  longtemps 
que  dans  la  généralisation  d'une  tumeur  maligne  les  métastases  sont  souvent 
produites  par  des  embolies  capillaires,  c'est-à-dire  par  des  greffes  intra- 
vasculaires. 

Nous  avons  nous-même  émis  une  théorie  des  métastases  identique  à  celle- 
là  ;  pour  nous,  la  généralisation,  la  récidive  à  distance  de  certaines  tumeurs 
serait  due  à  de  véritables  greffes,  soit  dans  les  vaisseaux,  soit  dans  les  gan- 
glions lymphatiques,  soit  dans  le  parenchyme  même  de  certains  organes 
très  éloignés. 

Virchow  a  cité  des  exemples  de  greffes  de  tissus  pathologiques  ;  il  pense 
que  des  fragments  de  tumeurs  du  grand  épiploon  peuvent  se  détacher  et  venir 
se  greffer  dans  le  cul-de-sac  rétro -utérin.  M.  Giraud-Teulon'  acité  uneobserva- 


'  Gross-,  Revue  médicale  de  l'Est,  1884,  19. 

a  Cohnhein  et  Maas-,  Zur  Théorie  der  Geschwuist  Metaslasen.  {Arch.  Virch.,  LXX,  pag.  147, 
1877.) 

3  Zaha;  Sur  le  sert  des  tissus  implantés  dans  V organisme.  Congrès  de  Genève,  '878. 
*  Leopold;  Expérimenlalle  Untersuchungen  iibe  die  Etiologie  der  Geschwillste.  (Arch.  fur 
patholog.  Anat.,  1881,  tom.  LXXXV,  pag  283.) 

»  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie,  tom.  VU,  1884.  pag.  192  et  19d. 


—  130  — 

lion  de  Shweigser  dans  laquell'j  un  élémenlde  filiome  détaché  d'une  Uinieur 
siégeant  en  nn  point  supérieur  de  la  rétine  pnt,cn  tombant  à  travers  le  corps 
vitré  ramolli,  aller  s'implanter  dani  la  région  opposée  de  cette  membrane. 

Zahn  '  a  repris  dans  les  Archives  de  Vircliovv  un  certain  nombre  de  ses 
expériences  sur  le  sort  des  tissus  implantés  dans  l'économie.  Dans  ses  nou- 
velles recherches,  il  a  vu  que  les  greffes  de  tissus  appartenant  à  des  ani- 
maux jeunes  se  développaient  seules  avec  facilité.Si  l'on  se  reporte  aux  obser- 
vations de  kystes  el  de  Inmeurs  perlées,  pour  lesquelles  j'ai  invoqué  comme 
pathogénie  la  théorie  de  la  greffe,  on  pourra  voir  que  dans  presque  tous  les 
cas  où  des  luineurs  se  sont  formées  sur  l'iris  après  des  traumalismes  avec 
plaies  pénétrantes  de  la  cornée,  l'accident  s'est  produit  chez  des  enfants. 

Zahn  dit  dans  les  conclusions  de  son  travail  que  le  tissu  foetal  peut  se  greffer, 
grossir  un  certain  temps  dans  l'économie,  el  cela  en  obéissant  aux  lois  de  la 
vascularisation  et  de  la  pression.  11  croil  avoir  aussi  démontré  que  les  tissus 
fœtaux  d'espèces  animales  différentes  sont  équivalents,  elque  probablement 
il  en  est  de  même  pour  les  tissus  pathologiques. 

Zahn  admet  que  la  greffe  détermine  des  modiflcalions  dans  les  tissus 
avec  lesquels  elle  contracte  des  rapports. 

«  Les  fragments  de  tissu  cartilagineux,  dit-il,  transportés  dans  l'économie 
provoqueront  dans  leur  voisinage  immédiat  une  prolifération  des  éléments 
cellulaires  (endolhèles,  cellules  conneclives),  puis  une  néoformation  de  tissu 
conjonctif  fibreux  et  de  capillaires  sanguins.  Ces  derniers  se  forment  par  bour- 
geonne[nent  et  peuvent  pénétrer  dans  In  masse  même  du  cartilage  en  y  pro- 
voquant la  proliféialion  des  cellules  cartilagineuses  et  la  fonte  muqueuse  de 
la  substance  fondamentale.  »  Des  tissus  pathologiques  el  même  des  tissus 
normaux  peuvent  donc,  en  se  greffant  plus  ou  moins  loin  de  leur  lieu  d'ori- 
gine, devenir  le  point  de  départ  de  véritables  tumeurs. 

Nous  avons  déjà  assez  longuement  expliqué  quel  pouvait  être  le  rôle  de 
la  greffe  dans  la  production  des  tumeurs  pour  ne  pas  revenir  longuement 
sur  ce  sujet.  La  greffe  sollicite  d'abord  la  formation  de  tissus  embryonnaires; 
ces  tissus  de  nouvelle  formation  évoluent  plus  tard,  sous  l'influence  des  élé- 


1  Zaha;  Sur  le  sort  des  tissus  implanlcs  dans  l'économie.  (Wirchow's  Arcli.,  188-4,  vol. 
XCV,  pag.  369-3S7,  avec  planches.  ) 
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ments  anatomiquos  greffés.  La  greffe  peut  se  résorber,  mais  elle  a  déterminé 
des  modifications  dans  les  tissus  de  nouvelle  formation  ;  ceux-ci  peuvent  im- 
médiatement se  développer  sous  forme  de  tumeur  ou  bien  rester  confondus 
dans  le  slroina  de  l'iris  avec  les  éléments  anatomiques  de  cet  organejusqu'à 
ce  qu'une  cause  d'irritation  détermine  leur  développement.  C'est  ainsi  que 
s'expliqueraient  les  nombreux  cas  de  kystes  et  de  tumeurs  perlées  qui  ne  se 
sont  développés  que  très  longtemps  après  les  traumatismes  à  la  suite  desquels 
les  greffes  s'étaient  faites. 

Si  l'on  se  reporte  à  nos  observations,  on  verra  que  des  traumatismes  avec 
plaie  pénétrante  de  la  cornée,  chez  des  jeunes  enfants,  n'ont  donné  nais- 
sance à  des  tumeurs  ou  à  des  kystes  que  plusieurs  années  apiès  l'accident. 

Le  germe  de  la  tumeur  a  été  pour  ainsi  dire  déposé  au  moment  du  trau- 
matisme, et  c'est  seulement  plus  tard,  sous  l'influence  d'une  cause  occasion- 
nelle qui  est  passée  inaperçue,  que  la  tumeur  ou  le  Ivyste  se  sont  développés. 

Les  observations  de  kystes  ou  île  tumeurs  perlées  de  l'iris  dans  lesquelles 
l'absence  de  toute  plaie  pénétrante  de  la  cornée  a  été  constatée  sont  bien 
rares,  on  peut  le  voir  en  se  reportant  à  nos  observations  ;  ces  faits  mêmes  ne 
sont  point  en  contradiction  absolue  avec  la  théorie  de  la  greffe. 

On  trouve  encore  ici  dans  l'étiologie  un  traumatisme  violent,  un  choc  sur 
le  globe  de  l'œil,  souvent  même  une  luxation  du  cristallin  ;  dans  ces  condi- 
tions, on  peut  admettre  que  l'épithélium  de  la  face  postérieure  de  la  cornée, 
ou  celui  de  la  face  antérieure  de  l'iris,  ont  été  arrachés  pour  venir  se  greffer 
sur  cet  organe  et  devenir  ainsi  le  germe  de  tumeurs  ou  de  kystes.  On  ob- 
serve dans  ce  cas  qu'il  se  forme  des  tumeurs  kystiques  multiples  de  l'iris  que 
de  Wecker  décrit  sous  le  nom  de  dégénérescence  cysloïde  ;  ce  n'est  plus  seu- 
lement à  une  tumeur  perlée,  à  un  kyste  volu  nineux  que  l'on  a  affaire,  mais 
on  trouve  sept  ou  huit  petits  kystes  dans  l'iris. 

Le  traumatisme  joue  certainement  un  rôle  dans  l'apparition  d'un  grand 
nombre  de  tumeurs.  Celte  opinion  était  celle  de  Boyer,  de  Samuel  Cooper,  de 
Velpeau,  de  Pagel,  d'EslIander.  On  trouve  dans  la  thèse  de  M.  le  docteur 
Le  Clerc  '  de  nombreux  arguments  en  faveur  de  cette  hypothèse. 


'  D--  Le  Clore  ;  Thèse  inaugurale.  Paris,  1883  :  Contusions  et  néoplasmes,  prédisposition 
aux  tumeurs. 
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Les  lissus  dèlachés  pnr  le  Iraiimalisme  ne  snbissenl-ils  pas  une  greffe  se- 
condaire? La  greffe  des  tissus  normaux  déplacés  ne  peut-elle  pas  provoquer 
dans  certaines  conditions  la  formation  de  tissus  pathologiques? 

La  greffe  sollicite  la  formation  de  tissus  embryonnaires  au  point  où  se  fait 
l'adhésion.  Ces  tissus  embryonnaires  ne  peuvent-ils  pas  évoluer  suivant  les 
prédispositions  générales  ou  locales  de  l'individu,  sous  forme  de  tissus  nor- 
maux et  de  tissus  pathologiques? 

La  greffe  agit  par  sa  présence  pour  provoquer  la  formation  de  lissus  em- 
bryonnaires qui  évoluent  sous  son  influence  et  qui  se  transforment,  soit  en 
lissus  normaux  semblables  au  lissu  greffé  lui-même,  soit  en  lissus  pathologi- 
que qui  évoluent  sous  forme  de  tumeurs  solides  on  liquides. 

La  parlie  qui  reçoit  le  lissu  greffé  ou  implanlé.  qu'il  s'agisse  d'un  lissu 
normal  ou  d'un  lissu  pathologique,  peut  subir  dans  certains  cas  une  modifi- 
cation toute  particulière  dans  sa  vitalité,  bien  que  la  greffe  elle-même  n'agisse 
que  par  sa  présence  et  qu'elle  soil  appelée  à  disparaître  '. 

Comme  conclusion  générale  de  ce  long  chapitre  d'éliologie,  nous  pouvons 
affirmer  que  l'étude  des  tumeurs  de  l'iris  nous  montre  un  mode  nouveau  de 
formation  des  tumeurs  par  la  greffe  d'élémenis  analomiques  normaux  dépla- 
cés, transplantés,  implantés  ou  greffés  après  leur  déplacement.  C'est  la  un 
fait  intéressant  que  je  crois  avoir  doublement  prouvé  dans  ce  travail  par  la 
clinique  et  par  rexpérimenlation. 

Je  crois  avoir  démontré  le  rôle  du  traumatisme  et  de  la  greffe,  l'influence 


»  Le  D'Allen  (Lyon  médical  mars  1 885)  a  obleim  de  boas  effets  de  greffes  de  peau  de  greaouiUes 
pour  ameafcr  la  ccaitrisalioa  de  certains  ulcères.  Il  a  remarqué  que  la  greffe  elle-même  ne  s'ac- 
croissail  pas,  mais  que  les  cellules  du  pourtour  de  l'ulrère  prenaient  un  développement  actir. 

Ce  savant  explique  l'action  de  la  greffe  sur  le  processus  de  cicatrisation  par  une  sorte  de 
sexualité  des  tissus.  Les  cellules  épilhéliales  du  pourtour  de  la  plaie  restent  inertes,  dit  le 
D'  Allen,  parce  qu'elles  manquent  d'un  élément  sexuel.  La  greffe  produirait  la  fertilisation  de 
ces  cellules  par  l'intermédiaire  du  liquide  de  la  surface  granuleuse 

Cette  explication  de  l'action  des  greffes  sur  les  cellules  des  tissus  sur  lesquels  elles  s'im- 
plantent vaut  peut-être  mieux  que  bien  d'autres. 

Dire  que  les  tissus  greffés  ont  une  action  catalytique  ou  catabiotique  sur  les  tissus  sur  les- 
quels ils  se  greffent,  c'est  certainement  substituer  un  mot  obscur  à  l'aveu  bien  franc  de 
l'ignorance  de  la  cause  d'un  phénomène. 
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des  éléments  anatomiqiies  greffés,  le  rôle  de  certains  organes  transplantés, 
ponrla  formation  d'une  tumeur  solide  ou  liquide,  pour  la  formation  des 
kystes,  des  tumeurs  perlées  et  même  des  tumeurs  dermoïdes.Le  mode  suivant 
lequel  se  forment  les  tumeurs  qui  font  le  sujet  de  ce  travail  peut  n'être 
pas  absolument  exact  dans  tous  ses  détails  ^  mais  ce  qui  restera  bien  démon- 
tré, ce  sont  les  relations  de  l'apparition  de  certaines  tumeurs  avec  des  trau- 
malismes  à  l'occasion  desquels  des  greffes  peuvent  se  faire. 

Quelle  que  soit  du  reste  la  théorie,  le  fait  pratique  incontestable  c'est  qu'on 
peut  à  volonté  faire  développer  par  greffe,  chez  les  animaux,  des  kysteset  des 
tumeurs  perlées  et  même  des  tumeurs  dermoïdes  en  tout  semblables  à  celles 
que  nous  observons  chez  l'homme.  11  est  donc  probable  qu'il  existe  des  rela- 
tions de  cause  à  effet  entre  la  formation  des  tumeurs  en  général  et  les  trans- 
plantations des  tissus  dans  l'organisme. 
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CHAPITRE  Y. 

SYMPTOMATOLOGIB.  -  DIAGNOSTIC  ET  PRONOSTIC. 


SYMPTOMATOLOGIE. 

Nous  avons  vu,  par  tout  ce  qui  précède,  que  la  plupart  des  kystes  et  des 
tumeurs  perlées  de  l'iris  reconnaissent  pour  cause  première  un  traumaUsme 
avec  plaie  pénétrante  de  la  cornée  ;  mais  ce  qui  est  très  remarquable  c  est 
que  le  développement  de  ces  tumeurs  se  fait  plus  ou  moins  longtemps 
après  l'accident  qui  leur  a  donné  naissance.  En  général,  le  malade  guérit 
des  suites  de  l'accident  qu'il  vient  de  subir  ;  la  vue,  un  moment  compromise, 
se  rétablit  ;  s'il  y  a  du  sang  épanché  dans  la  chambre  antérieure  de  l  œil,  U 
se  résorbe  ;  les  inflammations  irido-choroidiennes  ou  kéralo-conjonctivales 
disparaissent.  Ce  n'est  que  deux,  trois  mois  après  que  l'on  peut  apercevoir 
un  ou  plusieurs  pelits  points  blancs  sur  l'iris  ;  une  tumeur  épilhehale,  un 
kyste  se  développe  alors,  mais  d'une  façon  fort  lente.  L'œil  peut  parfaitement 
tolérer  la  présence  de  la  tumeur,  et  le  malade  parfaitement  l'ignorer  pendant 
trèslonolemps  et  ne  s'en  apercevoir  que  lorsque  le  produit  patologique  a  pris 
un  certain  développement.  A  moins  de  causes  accidentelles  spéciales,  on  ne 
voit  pas  se  développer  de  bonne  heure  des  inflammations  intra-oculaires,  des 
douleurs  pèri-orbitaires,  de  la  pholophobie  et  du  larmoiement.  Quand  ces 
complications  apparaissent,  il  y  a  même  souvent  des  allernatives  de  calme 
et  de  douleur;  l'inflammation  peut  procéder  par  poussées.  C'est  alors  seu- 
lement que  les  malades  consultent  le  médecin,  et  que  l'on  retrouve  des  kystes 
et  des  tumeurs  perlées  dont  l'origine  peut  remonter  quelquefois  très  loin. 

En  parcourant  mes  Tableaux  d'observations,  on  verra  que  les  Iraumatis- 
mes  auxquels  les  malades  ont  pu  rattacher  l'origine  première  de  leur  tumeur 
dataient  d'un  an,  de  deux  ans,  de  cinq  ans.  Hosch  (de  Bâle)  a  observe  un 
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kysle  qui  reconnaissait  pour  cause  un  Iraumallsme  qui  s'était  produit  qua- 
torze ans  auparavant.  Dans  une  observation  (ie  M.  de  Wecker,  le  kysle 
pour  lequel  il  était  consulté  pouvait  être  rapporté  à  un  traumatisme  que  le 
malade  avait  subi  vingt-quatre  ans  auparavant. 

Les  kystes  de  l'iris  peuvent  non  seulement  compromettre  la  vision  de  l'œil 
où  ils  se  trouvent,  mais  il  y  a  des  faits  qui  prouvent  que  des  ophtalmies 
sympathiques  peuvent  se  développer  du  côté  opposé. 

Quelques  indications  résultent  de  l'étude  du  développement  des  kystes  et 
des  tumeurs  perlées  de  l'iris.  Certaines  de  ces  tumeurs  peuvent  être  long- 
temps tolérées;  quelques  malades  suivis  pendant  un  temps  assez  long  ont 
pu  supporter  leurs  lésions.  Les  poussées  d'irido-choroïdite  ne  sont  même  pas 
toujours  une  raison  sufflsanle  pour  intervenir  par  une  opération.  Un  traite- 
ment médical  énergique  peut  faire  disparaître  uneirido-cloroïdite  commen- 
çante et  dans  certains  cas  la  tolérance  peut  s'établir.  Cependant,  si  le  kyste 
est  volumineux,  s'il  s'oppose  à  la  vision,  il  pourra  y  avoir  utilité  d'inter- 
venir. Une  ophtalmie  sympathique  pouvant  se  développer,  il  faut  être  prêt 
à  agir  pour  arrêter  dès  le  début  une  inflammation  qui  compromettrait  la 
vue  de  l'œil  sain  et  pratiquer  au  besoin  l'énucléation  pour  sauver  la  vision 
du  côté  sain. 


DIAGNOSTIC. 

Le  diagnostic  des  kystes  et  des  tumeurs  perlées  de  l'iris  est  en  général 
assez  facile.  L'examen  de  l'œil  à  la  lumière  oblique  permet  d'apercevoir  les 
kystes  ou  les  tumeurs  perlées  à  leur  début.  Les  kystes  et  les  tumeurs  perlées 
de  l'iris  se  développent  trésienlement  et  d'abord  sans  douleur. Chez  beaucoup 
de  malades,  ces  tumeurs  passent  pendant  longtemps  inaperçues  ;  la  tumeur 
ne  provoque  d'irritation  ni  de  douleurs  que  quand  elle  a  atteint  un  certain 
volume.  A  ce  moment,  le  doute  n'est  plus  possible,  à  moins  que  la  tumeur 
ne  se  développe  derrière  l'iris. 

Rothmund  avoue  avoir  confondu  un  de  ces  kystes  avec  une  cataracte 

plâtreuse. 

C'est  le  plus  souvent  par  hasard,  en  se  regardant  dans  un  miroir,  que  le 
malade  s'aperçoit  qu'il  a  quelque  chose  d'anormal  sur  l'œil. 
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Quelquefois,  quand  la  lumeur  se  développe  près  de  la  pupille,  c'est  par 
suite  d'une  cerlalno  gène  dans  la  vision  que  le  malade  se  décide  à  se  faire 
examiner. 

Lorsque  les  tumeurs  se  sont  développées  en  arriére  de  l'iris,  la  dilatation 
de  la  pupille  par  l'atropine  est  nécessaire  à  l'examen  de  l'œil. 

Les  kystes  sont  quelquefois  transparents  et  translucides.  A.  l'examen  à  la 
lumière  oblique,  on  peut  porter  à  la  fois  un  diagnostic  sur  l'épaisseur  des 
parois  de  la  tumeur  et  sur  la  nature  de  son  contenu. 

Il  y  a  des  kystes  à  parois  très  minces  et  à  contenu  séreux. 

Quand  la  poche  kystique  n'est  pas  trop  épaisse,  la  coloration  du  kyste 
peut  nous  éclairer  sur  la  nature  de  son  contenu. 

Nous  avons  vu  que  certains  kystes  étalent  grisâtres  (Obs.  vi  et  xm);  d'au- 
tres sont  jaunâtres  (Obs.  ix),  d'autres  bleuâtres  (Obs.  vu),  d'autres  brunâ- 
tres (Obs.  XI),  d'autres  sont  verdâtres  (Obs.  xxi).  On  peut  juger  de  la  con- 
sistance du  kyste  et  savoir  s'il  est  séreux  ou  gélatineux.  Le  forme  des  kystes 
nous  permettra  de  voir  si  ces  tumeurs  sont  uniloculaires  ou  multiples.  La 
dilatation  de  la  pupille  nous  permettra  déjuger  de  l'étendue  de  ces  tumeurs 
et  de  leurs  adhérences. 

Les  tumeurs  à  cyslicerques  pourraient  au  premier  abord  se  confondre  avec 
certains  kystes  séreux  ;  mais  l'examen  ophtalmoscopique  permet  quelque- 
fois de  voir  le  parasite  d'une  façon  bien  nette. 

Les  tumeurs  perlées  se  développent  en  général  plus  lentement  que  les 
kystes  ;  elles  sont  d'un  blanc  nacré  qui  les  fait  ressembler  à  de  véritables 
perles  fines. Au  lieu  d'être  régulièrement  arrondies,  ces  tumeurs  sont  quel- 
quefois bosselées  d'une  façon  assez  irrégulière. 

On  voit  souvent  des  cils  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  des  malades 
qui  ont  des  tumeurs  perlées  de  l'iris. 

En  examinant  l'œil  avec  soin,  on  trouve  presque  toujours  sur  la  cornée  ou 
à  l'union  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  des  traces  de  cicatrices  qui  mon- 
trent bien  l'origine  Iraumalique  de  la  tumeur.  Le  chirurgien  pourra  quel- 
quefois, après  avoir  vu  une  cicatrice  du  limbe  de  la  cornée,  remettre  en 
mémoire  au  malade  un  ancien  accident  Iraumatique  qu'il  avait  oublié,  et 
retrouver  ainsi  l'origine  de  la  tumeur  qu'il  vient  de  diagnostiquer. 
Les  tumeurs  dermoïdes  ne  se  distinguent  par  aucun  signe  extérieur  des 
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tumeurs  perlées  ;  chez  les  malades  qui  ont  des  tumeurs  irieniies  que  l'on  ne 
peut  rattacher  à  aucun  traumatisme,  et  qui  sont  congénitales,  le  diagnostic 
de  tumeur  dermoïde  doit  être  porté. 

Les  tumeurs  perlées  se  détachent  assez  nettement  de  la  surface  de  l'iris, 
au  niveau  duquel  elles  font  saillie  ;  quelquefois  mêmeelles  paraissent  pédicu- 
lées,  elles  sont  lisses  et  nacrées  ;  elles  se  distinguent  des  sarcomes,  dont 
la  forme  est  irrégulière. 

Le  sarcome  se  développe  sur  les  procès  ciliaires  et  la  choroïde;  rarement  il 
se  forme  d'emblée  ;  sa  marche  est  très  rapide.  Quand  le  sarcome  se  montre 
sur  l'iris,  cet  organe  est  très  vite  envahi,  la  tumeur  remplit  très  rapidement 
la  chambre  antérieure  de  l'œil. 

On  ne  saurait  confondre  le  sarcome  de  l'iris  avec  les  kystes  et  les  tumeurs 
perlées  de  cet  organe  ;  l'accroissement  très  rapide  du  volume  de  la  tumeur 
exclut  l'idée  d'une  tumeur  perlée  ou  d'un  kyste. 

Les  gommes  de  l'iris  se  produisent  en  même  temps  sur  les  deux  yeux. 
La  tumeur  gommeuse  occupe  en  général  le  quart  interne  et  supérieur  de 
l'iris;  elle  débute,  soit  par  le  bord  libre,  soit  par  le  bord  adhérent  de  l'iris. 

Ces  tumeurs  sont  ordinairement  fortement  colorées  en  jaune.  La  gomme 
subit,  au  bout  d'un  certain  temps,  la  dégénérescence  casèeuse  ;  mais  alors 
l'iris  s'atrophie  an  niveau  de  la  tumeur  résorbée. 

Les  malades  atteints  de  gommes  de  l'iris  ont  des  syphilis  acquises,  à  la 
période  secondaire,  et  sur  ces  malades  la  syphilis  affecte  la  marche  rapide. 
L'apparition  de  la  gomme  irienne  est  déjà  un  symptôme  de  la  période  tertiaire 
de  la  syphilis. 

La  plupart  des  malades  atteints  de  syphilis  ont  des  iritis  simples;  mais 
ce  n'est  que  chez  ceux  dont  la  syphilis  est  maligne  ou  galopante  que  l'on 
voit  survenir  l'iritis  gommeuse.  L'iritis  gommeuse  n'est  que  bien  rarement 
un  symptôme  de  la  syphilis  héréditaire. 

Dans  l'iritis  gommeuse,  la  lésion  irienne  est  très  localisée  à  l'iris,  la  cor- 
née est  intacte  et  la  partie  profonde  de  l'œil  se  trouve  en  bon  état,  malgré 
la  lésion  irienne.  Cependant  les  gommes,  en  se  résorbant,  peuvent  suppurer, 
et  l'on  voit  alors  de  l'hypopion  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil. 

Les  tumeurs  gommeusesde  l'iris  se  développent  chez  des  syphilitiques  ; 
elles  disparaissent  par  un  traitement  anti  syphilitique.  Le  malade  atteint  de 
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gomme  de  l'iris  a  le  plus  souvent  d'antres manifeslalions  de  sa  dialhèse.  - 
Les  gommes  sont  tantôt  diffuses  et  tantôt  surélevées,  sous  forme  de  con- 

''e!;  on  trouve  encore  des  tubercules  sur  l'iris.  Hoob  en  1879  a  réuni 
25  cas  de  tubercules  de  l'iris.  Les  malades  atteints  de  ^'«^  f  f 
ont  en  général  des  tubercules  du  poumon  ou  d'anlres  locahsat.ons  tubercu- 
leuses. Les  enfants  sont  plus  souvent  atteints  que  les  adultes. 

Les  tubercules  de  l'iris  ont  une  coloration  jaunâtre  clan-e  et  presque 
blancbe;  ces  tumeurs  sont  dépourvues  de  vaisseaux,  elles  sont  sou^^nt  arron. 
dies  La  marcbe  des  tubercules  de  l'iris  est  très  rapide.  Les  tubercules  de  1  n  .s 
aboutissent  très  vite  à  la  suppuration  et  à  l'ulcération  de  la  cornée;  presque 
loutl'iiiset  le  corps  ciliaire  sont  rapidement  envahis  par  l'inflltration  tuber- 
culeuse. 11  se  forme  un  bypopion. 

Les  tubercules  lépreux  de  l'iris  se  produisent  chez  des  malades  qui  ont 
déjà  des  manifeslalions  multiples  de  la  lèpre.  Les  lésions  de  la  lèpre  attei- 
gnent d'abord  la  cornée,  elles  n'envahissent  que  plus  lard  l'iris.  Les  tuber- 
cules  lépreux  sont  grisâtres,  ils  ont  une  marche  rapide,  ils  peuvent  envahir 
toute  la  chambre  antérieure  de  l'œil. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  le  diagnostic  difîérenliel  de  ces  tumeurs 
d'origine  bactérienne.  Les  lésions  concomitantes  de  la  lèpre  ne  permettront 
aucun  doute  sur  le  diagnostic  des  tubercules  iriens  de  la  lèpre . 

On  trouve  encore  sur  l  iris  des  taches  pigmenlaires  et  des  verrues  pig- 
mentaires  qui  sont  congénitales  et  que  l'on  ne  saurait  confondre,  m  avec  les 
kYsles,  ni  avec  les  tumeurs  perlées  qui  se  développent  après  un  traumatis- 
me Les  verrues  pigmenlaires  seront  bien  difflciles  à  distinguer  du  melano- 
sarcome  à  son  début;  on  prétend  même  que  ces  tumeurs  se  transforment 
en  sarcome.  La  marche  très  lente  et  irréguliére  d'une  tumeur  pigmenta.re 
nous  permettra  de  dislinguer  une  verrue  pigmenlaire  d'un  sarcome. 

EnQn,  la  granulation  de  l'iris  ne  se  produit  que  quand  l'iris  a  éle  mis  a  dé- 
couvert par  une  destruction  plus  ou  moins  étendue  de  la  cornée.  Ces  petites 
tumeurs  se  forment  chez  les  enfants  scrofuleux  ;  elles  ressemblent  aux 
bourgeons  charnus,  mollasses,  de  certains  abcès  froids. 

On  a  décrit  des  granulomes  de  l'iris  non  traumatiques.  Ces  granulomes 
sont  assez  ditûciles  à  dislinguer  des  tubercules  de  l'iris;  ils  se  produisent 
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sous  forme  del^tumeurs  multiples  de  l'iris.  Ces  tumeurs  sont  plus  pâles  que 
les  gommes,  elles  ne  sont  pas  vasculaires,  elles  peuvent  augmenter  de  vo- 
lume et  détruire  la  cornée  comme  les  tubercules  de  l'iris. 

Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  différentiel  du  granulome  et  de  la  gra- 
nulie  de  l'iris  est  fort  difflcile  à  établir-  On  peut  même  confondre  ces  deux 
genres  de  tumeurs  avec  les  gommes,  à  une  certaine  période  de  leur  déve- 
loppement, si  l'on  ne  s'entoure  pas  de  tous  les  renseignements  complémen- 
taires qui  montrent  que  les  malades  sont  tuberculeux  ou  syphilitiques  par 
d'autres  lésions  d'organes  ou  de  tissus. 

Le  diagnostic  différentiel  des  différentes  tumeurs  de  l'iris  nous  montre 
qu'il  est  ordinairement  facile  de  diagnostiquer  les  kystes,  les  tumeurs  perlées 
et  les  tumeurs  dermoïdes  de  l'iris. 

Les  kystes  et  les  tumeurs  perlées  se  produisent  presque  toujours  chez  des 
malades  qui  ont  eu  des  plaies  pénétrantes  de  la  cornée  avec  déchirure  et 
arrachement  plus  ou  moins  considérable  de  l'iris,  pénétration  de  cils  ou  d'au- 
tres fragments  de  tissus  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil. 

Le  diagnostic  entre  les  kystes  et  les  tumeurs  perlées  est  au  début  assez  dif- 
cile,  puisque  les  circonstances  éliologiques  qui  leur  ont  donné  naissance 
sont  les  mêmes;  mais  plus  tard,  l'examen  à  la  lumière  oblique  sufQra  pour 
distinguer  nettement  ces  deux  genres  de  tumeurs. 

Les  contusions  violentes  paraissent  dans  certains  cas  avoir  sufû  pour  pro- 
voquer la  formation  de  tumeurs  kystiques  multiples  de  l'iris. 

11  ne  faudra  donc  pas  rejeter  de  parti  pris  le  diagnostic  du  kyste  de  l'iris 
chez  les  malades  qui  n'ont  pas  eu  de  plaies  pénétrantes  de  la  cornée. 

11  résulte  du  résumé  rapide  dans  lequel  je  viens  de  donner  le  diagnostic 
des  différentes  tumeurs  de  l'iris  qu'il  n'est  pas  possible  de  confondre  les 
kystes,  les  tumeurs  perlées  et  les  tumeurs  derrao'ides  de  l'iris  avec  les  autres 
lésions  de  cet  organe. 
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PRONOSTIC. 

Le  pronostic  des  kystes  est  très  variable.  Huike  pense  qu'il  faut  les  enlever 
avant  qu'ils  aient  provoqué  delà  réaction,  parce  qu'ils  flnissent  toujours,  dit - 
il,  par  provoquer  une  irido-clioro'idile  destructive. 

Non  seulement  l'œil  malade  peut  être  perdu,  mais  l'on  a  vu  une  ophtalmie 
sympathique  se  déclarer  quelquefois  du  côté  opposé  à  la  lésion.  L'opéra- 
tion ne  met  même  pas  le  malade  à  l'abri  de  ces  accidents.  Rothmund  et 
Critchett  ont  vu,  sur  des  malades  qu'ils  ont  pu  observer  longtemps,  des  irido- 
choroldites  atteignant  des  yeux  opérés  de  kystes  de  l'iris  et  en  apparence 
guéris  ;  ils  ont  même  vu  ces  malades  atteints,  malgré  l'extirpation  de  leur 
tumeur  irlenne,  de  véritables  ophtalmies  sympathiques. 

Les  troubles  que  la  présence  des  kystes  ou  des  tumeurs  perlées  de  l'iris 
déterminent  dans  l'œil  sont  graves,  et,  si  quelques  malades  ont  pu  tolérer 
longtemps  leurs  tumeurs,  il  en  est  beaucoup  d'autres  chez  lesquels  la  pré- 
sence de  ces  tumeurs  a  déterminé  de  i'irido-choroïdite  et  même  des  ophtal- 
mies sympathiques.  Il  y  a  donc  grand  intérêt  à  opérer  dans  certains  cas  les 
kystes  et  les  tumeurs  perlées  de  l'iris. 


GHAPIÏKE  VI. 


TRAITEMENT. 

Les  kysles  el  les  lumenrs  perlées  de  l'iris  se  développent  en  général  snr 
l'iris  sans  que  les  malades  éprouvent  aiicnn  symptôme  douloureux.  Ce  n'est 
le  plus  souvent  que  lorsque  ces  tumeurs  sont  devenues  assez  volumineuses 
pour  couvrir  une  partie  de  la  pupille  que  les  malades  consultent  un  médecin. 
Cependant,  lorsque  la  tumeur  augmente  très  rapidement  de  volume,  quand 
elle  occupe  une  partie  de  la  chambre  antérieure  et  surtout  quand  elle  touche 
la  face  postérieure  de  la  cornée,  le  malade  voit  se  développer  des  douleurs 
pèri-orbitaires  el  de  la  pholophobie.  Dans  ces  circonstances,  l'œil  s'injecte 
et  il  se  développe  de  l'iriilo-choroidite.  Cette  inflammation  peut  amener 
la  perte  de  l'œil  malade,  et,  dans  certains  cas,  elle  réagit  sur  l'œil  sain  du 
côté  opposé,  et  on  a  vu  survenir  alors  des  ophtalmies  sympathiques  des 
plus  graves.  Les  kystes  et  les  tumeurs  perlées  de  l'iris  compromettent  donc 
dans  certains  cas  non  seulement  la  vision  de  l'œil  sur  lequel  ces  tumeurs 
se  développent,  mais  encore  celle  de  l'œil  sain. 

11  existe  cependant  un  assez  grand  nombre  d'observations  dans  lesquelles 
les  malades  ont  pu  conserver  longtemps  leur  tumeur  sans  qu'une  opération 
ait  été  nécessaire.  Dans  sa  première  observation,  Mackensie,  ayant  vu  que 
le  kyste  de  son  malade  n'augmentait  pas  de  volume  et  n'occasionnait  pas 
de  souffrances,  n'y  toucha  point. 

Dans  une  observation  de  Coinbessis  (de  Beaugency),  une  tumeur  épilhéliale 
de  l'iris  put  ne  pas  être  opérée  ;  elle  ne  gênait  pas  la  vue  et  ne  causait  pas 
de  douleurs.  On  s'en  tint  à  l'expeclation. 

11  sera  donc  prudent  de  ne  rien  tenter  contre  les  kystes  et  les  tumeurs 
periées  de  l'iris  qui  ne  gênent  pas  la  vue. On  pourra  surtout  ne  rien  faire  si  la 
présence  du  kyste  ou  de  la  tumeur  perlce  est  bien  tolérée  par  le  malade. 
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Les  tumeurs  perlées  soni  en  eénéral  bleu  plus  lentes  dans  lertr  développe, 
menu,  e  les  k,  tes  :  elles  sont.ussi  bien  .nieu<  supportées  par  les  malades. 
U  n  .llSc,e„ir  très  volu.nineu,  ;  ils  envalùssent  toute  la  ebambre 
»  é  le  r  t  ils  pressent  à  la  lois  sur  la  face  postérieure  de  la  cornes  et  sor 
Ms  et  il  ru,is'-enl  par  déterminer  des  irritations  qui  amènent  de  l.r.do- 
:  ..es"  tumeurs  perlées,  au  eentnlre,  subissent  souvent  un  arre 
driléveloppemeu.  dans  leur  marebe,  et  dès  lors  elles  peuvent  être  fes 

inndipmns  tolérées  par  les  malades. 

irionnes  peuvent  donner  liea  àde  nnflamn>ol.on;  ma.son 
nenl  voir  cmelqucfois  celle  inflammalion  céder  à  un  traitement  anl.pl.log.sti- 
'"'  el  la  uuln-  pont  encore  ëlre  tolérée  par  les  malades  alors  qu'ellea 
donné  lien  à  des  menaces  d'irido  clioroidile. 

L'opération  pourra  donc,  dans  certains  cas,  êlre  différée  quand  le  malade 
courra  lolércM-  sa  Imncur  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'inlervenir. 

Le  chirurnlen  se  décidera  cependant  à  opérer,  soit  pour  rendre  la  vue  au 
malade  lorsque  la  tumeur  se  sera  placée  dans  le  champ  de  la  pupille  soil 
pour  arrêter  le  développement  d'une  irido-choroidile  commençante  ou  d  une 

onlilalmie  sympalliiquc.  _  . 

Lorsqu'un  aura  diagnostiqué  l'exislence  d'un  kyste  sereuxa  parois  mmces, 
on  pourra  se  conlcnlcr  de  ponctionner  la  tumeur  avec  une  aiguille  a  cata- 
ncle  Turner  a  obUMu,  une  guérison  par  une  seule  ponction  ;  mais  ce  résul- 
tat est  raremcnl  la  suile  de  ce  genre  d'opération.  Après  la  ponclion  le 
liquide  se  reproduit  assez  rapidement.  Dalrymple  n'oblint  la  guérison  d  un 
kile  de  l'iris  qu'après  deux  pondions.  Warlon  Jones  ponclionna  trois  fois 
le  mé.ne  kysle;  à  la  troisième  ponction,  la  poche  kystique  s'enflamma  ;  il  y 
eul  de  la  suppuration  et  le  kyste  guérit. 

Dixon  fil  quatre  ponctions  sur  un  même  kysle  de  l'iris  ;  le  liquide  se  re- 
produisant toujours,  ce  chirurgien  se  décida  à  déchirer  les  parois  du  kysle 
avec  dpus  ai^niiUcs  ;  il  fit  même  une  excision  partielle  de  la  paroi  de  celle 
'lumour  à  travers  une  incision  de  la  cornée.  Malgré  tous  ces  moyens,  la  gué- 
rison ne  fui  pas  obtenue. 

Quelques  chirurgiens  combinent  la  ponclion  du  kyste  avec  la  déchirure 
de  ses  parois.  L'aiguille  qui  sert  à  la  ponclion  peut  en  même  temps  servir  a 
déchirer  renveloppe  du  kysle,  si  celle  enveloppe  est  mince.  Dison,  nous 
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venons  de  le  voir,  s'esl  même  servi  de  deux  aiguilles  pour  pouvoir  décliirer 
plus  facilement  le  kyste. 

Le  Huberl  Salller.assislanl  à  la  clinique  oplilalniologiqnc  du  professeur 
Arlt,a  cilô  Iroiscas  d'excision  d'une  partie  des  parois  de  trois  kystes  séreux. 
Dans  les  trois  cas,  dit-il,  la  paroi  excisée  élait  formée  de  tissu  Qbrillaire 
recouverte  de  plusieurs  couches  de  cellules  aplaties  ;  on  trouvait  des  capillai- 
res dans  la  paroi  cystique. 

Arlt  fait  an  moyen  d'un  couteau  lancôolaire  une  incision  à  travers  la 
cornée,  non  pas  à  côté,  mais  en  regard  de  la  petite  tumeur.  En  retirant  le 
couteau,  il  écarle  légèrement  les  bords  de  l'incision.  De  celle  manière,  le 
kyste,  pendant  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse,  est  entraîné  dans  la  plaie, 
et  il  devient  facile  à  saisir  et  à  exciser.  On  obtient  ainsi  un  coloboma  moins 
étendu.  Arlt  a  dit  n'avoir  jamais  eu  de  récidive  par  ce  procédé. 

Hulke  rejette  la  ponction  et  la  lacération  pour  le  traitement  des  kystes. 
Ce  traitement,  dit-il,  échoue  si  souvent  que  l'excision  est  toujours  préfé- 
rable. 

L'inefflcacité  de  la  ponction,  les  récidives  fréquentes  après  la  ponction  et 
même  après  la  déchirure  des  parois  du  kyste,  ont  amené  la  plupart  des 
chirurgiens  à  pratiquer  l'excision  d'une  partie  de  la  tumeur.  Une  incision 
ayant  été  faite  à  la  cornée,  soit  au-devant  de  la  tumeur,  soit  à  côté  d'elle,  le 
chirurgien  va  saisir  les  parois  du  kyste  avec  des  pinces  pour  les  amener  au 
dehors;  les  parois  du  kyste  sont  excisées  avec  des  ciseaux  ou  broyées  entre  les 
mors  des  pinces  qui  les  ont  saisies.  La  méthode  opératoire  donnée  par  Arlt 
peut  être  considérée,  dit-il,  comme  parfaite,  puisque,  si  elle  réussit,  elle  ne 
donne  pas  lieu  à  un  coloboma  de  l'iris,  empêche  la  récidive  et  permet  a  la 
paroi  postérieure  du  kyste  de  se  mettre,  par  sa  couche  cellulaire,  de  niveau 
avec  la  couche  épilhéliale  de  la  face  antérieure  de  l'iris. 

L'excision  des  parois  du  kyste  n'a  pas  toujours  suffi  pour  amener  la  gué- 
rison  des  malades. On  a  vu  les  kystes  excisés  récidiver;  il  a  suffi,  dans  ces  cas, 
de  la  présence  des  débris  de  la  poche  kystique  sur  l'iris  pour  amener  de  l'in- 
flammation etdela  suppuration. Ces  résultats  ontdélerminé  unccrtainnombre 
de  chirurgiens  à  conseiller  l'extirpation  complète  du  kyste  et  l'excision  môme 
de  la  portion  de  l'iris  sur  laquelle  s'implantait  la  tumeur. 

Le  D'  Desmarres,  dans  trois  opérations  de  kystes  de  l'iris,  s'est  servi  avec 
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vanta^e  du  procédé  suivant  :  11  excise  l'iris  en  ayant  soin  de  saisir  du  pre- 
mier coup  la  tumeur  et  la  partie  de  l'iris  sur  laquelle  elle  repose.  Les  trois 
opérations  qu'il  a  pratiquées  ont  été  toutes  suivies  de  succès. 

Le  résultat  fut  tout  aussi  brillant  dans  une  observation  de  Wiiile  Cooper. 

Knapp  conseille  môme  de  faire  une  véritable  iridectomie,  en  enlevant  les 

kystes.  .■    a  i 

Warlon  Jones  a  proposé  ce  procédé,  qui  trouverait  son  mdicationdans  les 
cas  de  kystes  de  l'iris  compliqués  d'irido  chordidite  grave  et  ccnûrmee. 
L'iridectomie  peut  être  utile  pour  arrêter  les  progrès  d'une  inflammation 
profonde  de  l'œil,  et  c'est  dans  certains  cas  un  utile  complément  de  l'excision 
des  kystes. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  perlées,  la  ponction  sera  non  seulement  inutile,  mais 
nuisible;  il  sera  donc  très  important  d'établir  nettement  le  diagnostic  diffé- 
rentiel delà  tumeur  à  opérer.  11  est  sùr  que  l'on  a  quelquefois  tenté  de  ponc- 
tionner et  d'exciser  même  des  tumeurs  perlées  que  l'on  prenait  pour 
des  kystes. 

Certaines  tumeurs  arrondies,  d'un  blanc  mat,  considérées  comme  des 
kystes,  n'étaient  que  des  tumeurs  épithéliales. 

L'excision  complète  est  le  seul  traitement  qui  convienne  aux  tumeurs  per- 
lées de  l'iris,  quand  on  se  décide  à  intervenir. 

Il  faut  enlever  en  même  temps  la  tumeur  et  la  portion  d'iris  sur  laquelle 
elle  est  implantée. 

Il  faut  procéder  à  cette  excision  après  avoir  fuit  une  large  incision  à  la 
cornée . 

Le  professeur  Monoyer,  dans  une  opération  relative  à  des  tumeurs  perlées 
de  l'iris,  a  eu  de  très  grandes  difQcultés  pour  faire  une  extirpation  complète 
de  ces  produits  pathologiques.  Après  avoir  décrit  toutes  les  péripéties  de 
son  opération,  il  pose  en  principe  que,  toutes  les  fois  qu'on  a  à  enlever  une 
tumeur  solide  ayant  son  siège  dans  la  cbambre  antérieure  de  l'œil,  l'ancienne 
incision  à  lambeau  doit  être  préférée  à  l'incision  linéaire,  attendu  que  la 
première  seule  donne  à  l'opérateur  la  faculté  d'agrandir  la  plaie  cornéenne 
dans  la  proportion  jugée  nécessaire  pour  permettre  l'exl  raclion  de  la  tumeur. 

Se  basant  sur  l'origine  épilbèliale  dos  kystes  de  l'iris,  Rotbmund  propose 
aussi  de  substituer  l'extirpation  complète  à  l'excision. 


—  U5  — 

Rollimuncl  a  relevé  dans  ses  slalisliques,  qui  portent  sur  3fi  cas,  les  ré- 
sultais des  différents  traitements. 

La  ponction  par  la  cornée  a  été  suivie,  dit-il,  de  récidives  très  fréquentes. 
Dix-sept  discisions  opérées  sur  six  yeux  ont  amené  treize  récidives. 

L'extirpation  a  été  pratiquée  beaucoup  plus  souvenlel  avec  plus  de  succès. 

L'excision  totale,  opérée  dans  vingt-deux  cas,  n'a  pas  amené  de  récidives. 
On  n'est  parvenu  que  dans  quatre  cas  à  extirper  le  kyste  en  entier.  Le  plus 
souvent  on  le  déchire  et  on  ne  parvient  à  l'extraire  que  par  lambeaux. 

11  y  a  eu  sept  insuccès,  dont  un  occasionné  par  la  suppuration  de  la  plaie 
cornéenne,  deux  par  une  irido-dinlyse,  deux  par  l'atrésie  de  la  pupille,  un 
par  une  irilis  compliquée  d'irritation  sympalbique  et  survenue  à  la  suite 
d'une  imprudence  commise  par  le  malade.  «  Il  est  évident,  dilRothmund, 
que  les  clinnces  de  succès  seront  en  proportion  de  l'exactitude  avec  laquelle 
tout  le  kyste  aura  été  enlevé,  de  même  que  la  facilité  à  pratiquer  l'opération 
sera  en  rapport  avec  le  volume  et  l'étendue  des  connexions  du  kyste  et  avec 
sa  situation  dans  ou  derrière  l'iris.  On  doit  exciser  les  kystes  dès  qu'on  a 
reconnu  leur  existence  et  alors  qu'ils  sont  encore  petits  ;  les  connexions  sont 
alors  peu  étendues  ;  aucun  trouble  n'a  été  encore  apporté  par  l'inflammation 
sur  l'iris  ou  la  cornée  ;  l'histoire  des  kystes  et  des  tumeurs  perlées  de  l'iris 
démontre  que  ces  tumeurs  flnissent  toujours  par  provoquer  une  irido-cho- 
roïdite  destructive.  » 

Le  pronostic  des  kystes  de  l'iris  n'est  pas  toujours  favorable  ;  les  pondions, 
la  discision,  les  excisions,  les  incisions  avec  ou  sans  iridectomie,  ont  un  cer- 
tain nombre  d'insuccès  à  leur  passif.  Ces  insuccès  ont  déterminé  un  certain 
nombre  de  chirurgiens  américains  à  proposer  et  à  pratiquer  l'extirpation 
de  l'œil  tout  entier,  au  lieu  de  se  borner  à  traiter  le  kyste.  Malgré  des  opé- 
rations régulièrement  faites,  certains  malades  ont  eu  à  souffrir,  même  après 
l'extirpation  de  leur  kyste,  d'une  irido-choroulite  chronique  ou  d'une  oph- 
talmie sympathique. 

Critchett  et  Knapp  considèrent  les  guèrisons  obtenues  pour  les  kystes  de 
l'iris  comme  assez  rares.  Beaucoup  de  succès  n'ont  pas  été  de  longue  durée. 
Tantôt,  dit  Knapp,  c'est  une  irido-choro'idile  chronique  qui  amène  la  perle 
de  l'œil  malade,  tanlôl  une  ophtalmie  sympathique  qui  se  jette  sur  l'œil  sain. 
L'ènucléalion  de  l'œil  est  bien  rarement  nécessaire,  et  l'on  ne  devra  arri- 
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ver  à  celle  exlrcmilè  que  si  les  symptômes  d'ophtalmie  sympnlhique  sont  j 
très  prononcés  et  si  la  vue  ne  pouvait  en  aucune  façon  être  rendue  par  une  i 
extirpation  avec  iridcclomie. 

Je  crois,  contrairement  à  ce  qu'avance  HuIIce,  qu'il  n'y  a  pas  de  danger  à 
attendre  que  les  kystes  aient  produit  des  poussées  inflammatoires  pour  les 
enlever.  Certaines  de  ces  tumeurs  peuvent  rester  très  longtemps  slationnai- 
res,  surtout  quand  il  s'agit  de  tumeurs  perlées.  Le  malade  ne  se  décidera  ^ 
le  plus  souvent  à  se  laisser  opérer  que  s'il  est  intimement  peraïadè  qu'il  ne  { 
peut  pas  conserver  la  vue  sans  opération  et  si  des  poussées  inflammatoires  ^ 
l'ont  averti  du  danger  qui  résulle  de  la  présence  delà  tumeur  sur  l'œil  ma- 
lade et  même  sur  la  vue  de  l'œil  du  côté  sain. 

Après  des  poussées  inflammaloires  assez  vives,  des  malades  ont  encore 
pu  conserver  leur  œil,  grâce  à  un  Irailcmcnt  anliplilogislique  énergique. 

Cependant,  l'oxtirpalion  avec  excision  de  l'iris  devra  cire  faite  à  tous  les 
malades  dont  la  vue  sera  gênée  par  la  tumeur. 

L'incision  de  la  cornée  devra  ménager  un  lambeau  assez  grand  pourfaci- 
liîer  l'extirpation  radicale  et  l'excision  plus  fr.cile  de  l'iris. 

On  réservera  l'énucléalion  pour  les  menaces  très  sérieuses  d'oplilalmie  sym- 
palhique,  surtout  dans  les  cas  où  l'on  n'aurait  aucune  chance  de  rendre  la  | 
vue  au  malade  par  une  extirpation  simple  de  la  tumeur. 

I 
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GONCLUSIOiNS  GÉNÉRALES. 

L'élnde  clinique,  nnnloiniqne  el  éliologiquo  des  kysics,  des  lumenrs  per- 
lées et.  des  tumeurs  dermoulos  de  l'iris  nous  montre  que  le  traumatisme  joue 
un  rôle  important  dans  la  for;nation  el  dans  le  développement  de  ces  tumeurs. 

—  Pour  expliquer  l'origine  des  tumeurs  (kystes  ou  tumeurs  perlées) 
que  nous  voyons  se  développer  dans  l'iris  après  les  Iraumatismes  avec  plaies 
pénétrantes  de  la  cornée,  nous  avons  démontré  qu'il  faut  avoir  recours  à  la 
théorie  de  la  greffe. 

C'est  grâce  au  traumatisme  avec  plaie  pénétrante  de  la  cornée  que  des 
fragments  très  petits  d'épidcrmc  cutané  ou  de  peau,  d'épithélium  cornéen, 
de  conjonctive,  que  des  cils  même,  peuvent  être  introduits  dans  la  chambre 
antérieure  do  l'oeil . 

Dans  des  expériences  sur  les  animaux,  on  produit  à  volonté  de  véritables 
tumeurs  en  introduisant  dans  la  chambre  anléi  ieure  de  l'œil  de  petits  frag- 
ments de  ces  divers  tissus  qui  viennent  se  greffer  sur  l'iris. 

L'étude  clinique  nous  a  innnlrô  que  dans  la  plupart  des  observations  de 
kystes  ou  de  tumeurs  perlées  on  pouvait  retrouver  un  traumatisme  avec  plaie 
pénélranle  de  la  cornée. 

La  présence  de  cils  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  dans  un  certain 
nombre  d'observations,  nous  montre  que  de  pelilcs  parcc'.los  de  tissu  peu- 
vent être  arrachées  aux  parties  voisines  de  l'œil  et  à  l'œil  lui-même  par 
l'instrument  qui  produit  le  traumatisme  de  la  cornée  el  qui  les  introduit 
avec  hii  dans  la  chambre  antérieure  do  l'œil. 

Les  petites  parcelles  de  tissus  qui  pénétrent  ainsi  dans  la  chambre  anté- 
rieure de  l'œil  pL'uvent  se  greffer  sur  l'iiis  et  donner  naissance,  comme 
dans  mes  expériences,  à  de  véritables  lumeurs. 

—  La  théorie  de  la  greffe  pourrait  encore  être  invoquée  pour  expliquer 
l'origine  de  certaines  lumeurs  de  l'iris  dans  lesquelles  l'œil  n'a  eu  qu'à  su- 
bir une  violente  contusion. 


—  148  — 

Des  ôlémenis  épillièliaux  délacliés  de  la  face  postérieure  de  la  cornée  on 
de  la  face  antérieure  de  l'iris  après  nn  violent  ébranlement  de  l'œil  ne  pour- 
raient-ils point  venir  se  greffer  sur  la  face  antérieure  du  diaphragme  irien 
el  produire,  après  leur  déplacement  et  leur  greffe,  des  tumeurs  analogues  à 
celles  qui  se  forment  après  les  plaies  pénétrantes  de  la  cornée? 

—  Les  tumeurs  dermoidcs  ont  probablement  pour  origine  une  inclusion 
cutanée  qui  se  fait  par  suite  d'un  trouble  quelconque  qui  survient  au  mo- 
ment du  développement. 

J'ai  réussi  à  produire  artificiellement  sur  des  animaux  adultes,  par  des  in- 
clusions péritonéales  de  fragments  de  tissus  cutanés  appartenant  à  des  ani- 
maux très  jeunes,  de  véritables  tumeurs  dermoidcs. 

Les  tumeurs  dermoïdes  de  l'iris  tiendraient  à  des  inclusions  fœtales  et  à 
des  greffes  accidentelles  et  anormales,  des  bourgeons  cutanés  destinés  à  for- 
mer le  cristallin  et  le  corps  vitré. 

Les  germes  de  ces  tumeurs  pourraient  exister  bien  avant  la  naissance 
dans  l'iris  jusqu'au  moment  où  un  traumatisme  surviendrait  pour  leur 
donner  une  impulsion  nouvelle  et  provoquer  leur  développement. 

On  pourrait  expliquer  ainsi  l'origine  des  tumeurs  qui  succèdent  aux 
Iraumatismes,  sans  plaies  pénétrantes  de  la  cornée. 

—  Le  traumatisme  et  la  greffe  jouent  donc  un  rôle  important  dans  la  for- 
mation d'un  certain  groupe  de  tumeurs  de  l'iris. 

Le  mode  d'étiologie  qui  me  paraît  démontré  pour  cerlaines  lumeurs  de 
l'iris  s'applique  certainement  à  d'autres  régions  de  l'économie.  Mes  expé- 
riences et  mes  recherches  sur  l'origine  de  quelques  tumeurs  iriennes  ser- 
viront pour  une  certaine  part,  je  l'espère,  à  l'élude  d'une  grande  question 
qui  préoccupe  depuis  longtemps  les  an^tomistes,  les  médecins  et  les  chi- 
rurgiens :  le  mode  de  formation,  l'étiologie  et  la  pathogénie  des  tumeurs  en 
général. 
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EXPLICATION  DES  PLANCHES. 


PLANCHE  I. 

Fkj.  1.  —  Kyste  séreux  de  l'iris  à  paroi  très  mince;  observation  de  Dalrymple  et 
Dixoa.  (Mackensie,  Traité  des  maladies  de  l'œil,  t.  ii,pag.  26-4,  4°  édit.,  trad. 
de  Warlomoat.  Obs.  ii.} 

FiG.  2.  —  Tumeur  irienne  bilobée,  bleuâtre,  opaline,  à  contenu  mou  et  gélatineux  ; 
observation  d'Ad.  Richard,  Gaz.  heb.  de  Paris,  1851,  pag.  1002,  Obs.  vu. 

FiG.  3.  —  Kyste  séreux  bilobé,  il  y  avait  une  troisième  tumeur  rougeâtre.  (Thèse  de 
Guépin.  Paris,  1860.  Obs.  xii.) 

Yia.  4.  —  Kyste  séreux  bilobé.  (Thèse  de  Guépin.  Paris.  1860.  Obs.  xvj.) 

FiG.  5.  —  Trois  tumeurs  perlées  de  l'iris  [Gaz.  heb.  des  Sciences  médicales  de  Bor- 
deaux, 1881),  Obs.  XXXVII. 

FiG.  6.  —  Kyste  séreux  de  l'iris  (Mackensie,  t.  ii,  pag.  263),  Obs.  xlv. 

FiG.  7.  —  Examen  histologique  d'une  tumeur  perlée  ;  coupe  parallèleà  la  surface  de 
la  tumeur.  —  a.  Cellules  épithéliales  sans  noyaux.  —  b.  Cristaux  de  choles- 
térine.  Obs.  xxxvi,  D'  Monoyer. 

FiG.  8.  —  Coupe  de  la  même  tumeur  perlée,  stratification  des  couches  épithéliales, 
coupe  perpendiculaire  à  la  surface  de  la  tumeur.  Obs.  xxxvi. 

FiG.  9. — Kystes  séreux  obtenus  par  des  greffes  conjonctivalessurun  lapin,  (v.  pag.  90). 

FiG.  10.— Greffe  d'une  portion  de  peau  sur  l'iris  d'un  lapin,  formation  d'une  petite 
tumeur  perlée,  (v.  pag.  91). 

FiG.  11. —  Greffe  d'une  petite  portion  de  peau  sur  l'iris  d'un  lapin;  petite  tumeur 
perlée  avec  des  poils,  (v.  pag.  91). 

FiG.  12.—  Kyste  séreux  développé  sur  l'iris  à  la  suite  d'une  greffe  d'une  petite  por- 
tion de  cornée  sur  l'iris,  (v.  p.  91). 


PLANCHE  n. 

FiG.  1.  —  Tumeur  formée  par  une  greffe  de  conjonctive  bulbaire  par  Hosch  (de  Bâle). 
Le  revêtement  externe  est  formé  par  de  l'épithélium  cylindrique  ;  on  voit  un 
vaisseau  sanguin  dans  le  pédicule  de  la  tumeur. 
FiG.  2.  —  Kyste  athéromateux  obtenu  par  Hosch  à  l'aide  d'une  greffe  cutanée. 
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FiG.  3.  —  Fragment  d'iris  sur  lequel  une  parcelle  d'épitbélium  cornéen  a  é'é  acd- 
"  denteliement  transplantée  (Observation  du  D'  Gallenga). 

FiG.  4.  —  Kystes  dermoïdes  par  inclusions  intra-périlonéales  :  1.  Kyste  développé 
dans  l'épiploon  gastro-hépatique.  -  2.  DeuK  kystes  accolés  et  communiquant 
entre  eux  à  la  fosse  iliaque  droite.  -  3.  Kyste  très  volumineux  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  -4.  Foie.  -  5.  Estomac.  -  6.  Intestin.  Voyez  page  114, 
(Expérience  du  20  décembre  1884). 
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